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SUMMARY
The present investigation counted with the participation of 10 elder adults, with ages between 60 and 90
years old who suffer a mental illness. It’s built up from a qualitative process with the study method of the
instrumental case, which aloud the analysis of the population situation, the individual, familiar and in
context experiences which by the way help in determining the protecting factors and the social familiar
risks of a group population level.
It was able to visualize that in the population the risk factor such as: low self-esteem, economic
dependence, familiar dysfunction, absence, unknowing mechanisms, participation spaces and free time
handle, prevail. There were identified protecting factors such as: basic needs satisfaction, believes and
values, and positive affective familiar relations.
The investigation aloud the recognition of mental health determined by the context, the relation quality,
the opportune and fair access to goods and services, which represents a contribution to the need of
designing new strategies of attention than involve individual, familiar and context process in pro of the
improvement and the maintenance of elder adults quality.
KEY WORDS: Mental Health / Elder/ Protection Factors / Risk Factors/
RESUMEN
La presente investigación contó con la participación de 10 adultos/as mayores, con edades entre 60 y
90, que padecían algún tipo de trastorno mental; se construye a partir de un proceso cualitativo, con el
método de estudio de caso instrumental, que permitió analizar la situación de la población, las vivencias
individuales, familiares y de contexto y así determinar factores protectores y de riesgo sociofamiliar a
nivel del grupo poblacional.
Se pudo visualizar que en la población prevalecen factores de riesgo; como baja autoestima,
dependencia económica, disfuncionalidad familiar y ausencia y desconocimiento de mecanismos y
espacios de participación y manejo del tiempo libre; se identificaron factores protectores como
satisfacción de necesidades básicas, creencias y valores y vinculación afectiva positiva con familiares.
La investigación posibilitó reconocer que la salud mental esta determinada por el contexto, la calidad de
las relaciones y el acceso oportuno y justo a los bienes y servicios, lo que para Trabajo Social
constituye un aporte en la necesidad de diseñar nuevas estrategias de atención que vinculen procesos
individuales, familiares y de contexto en procura de mejorar y mantener la calidad de los/as adultos/as
mayores.
PALABRAS CLAVES: Salud mental / Adultos Mayores / Factores protectores / Factores de Riesgo/
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INTRODUCCIÓN
La salud mental constituye uno de los aspectos más importantes en la vida de los seres humanos y
profundizar sobre todos los elementos que la componen se convierte hoy en día en una necesidad que
demanda atención e interés investigativo por parte de todas las áreas del conocimiento, dado que nos
encontramos frente a una realidad muy compleja, cargada tanto de aspectos positivos, como negativos,
-que favorecen o no la salud física y mental-, que sin lugar a dudas afectan en cualquier edad a
mujeres y hombres por igual, tanto en su vida individual como su vida colectiva
Si bien es cierto que, ante la realidad actual la salud mental de todos los grupos poblacionales se ve
afectada, hay una población que por sus características demográficas se encuentra en situación de
mayor grado de vulnerabilidad; dicha población la constituyen las personas de la tercera edad, quienes
por un lado sufren las consecuencias que a nivel físico el paso de los años les impone, y por otra parte
el aislamiento al que la sociedad los condena.
Teniendo en cuenta estos aspectos y partiendo de la experiencia de práctica de entrenamiento
profesional, realizada en el año 2006 en la Clínica la Paz (institución Psiquiatrita de carácter privado), la
presente investigación se desarrolló con el fin de identificar factores de protección y de riesgo
socio-familiar para la salud mental de la población adulta mayor Hospitalizada en la misma
Clínica de Nuestra Señora de la Paz. Con ésta investigación se pretende: contribuir al conocimiento
sobre la salud mental de esta población; igualmente se propone despertar el interés de los diferentes
organismos e instituciones para el abordaje de la problemática en el área de salud mental en el/a
adulto/a mayor generando nuevas alternativas que, contribuyan a mejorar la calidad de vida de este
grupo poblacional, que permita una visión de estos como sujetos políticos pertenecientes a una
sociedad en proceso de desarrollo; y finalmente hacer un aporte al conocimiento generado desde la
profesión de Trabajo Social sobre esta población sujeto de investigación.
En este sentido se seleccionó una muestra poblacional de 10 adultos/as mayores quienes junto con
sus cuidadores/as primarios/as y sus familias colaboraron en el proceso investigativo involucrándose y
participando de todas y cada una de las técnicas de recolección de información planeadas para dicho
estudio.
Para tal fin, el proyecto se suscribió en la línea de Familia y en la sublinea de procesos y dinámicas al
interior de la familia, propuestas por la Facultad de Trabajo Social de la Universidad de la Salle; en
cuanto se tomo como sujeto de investigación las familias y/o cuidadores de estos adultos mayores con
enfermedad mental.
La investigación es de corte cualitativo en cuanto identifica factores protectores y de riesgo
sociofamiliar para la salud mental de adultos/as mayores, a partir de las vivencias cotidianas y de las
experiencias de cuidadores primarios y familiares cercanos, las relaciones intersubjetivas, la
comunicación, los vínculos, los conflictos, el lenguaje común etc, dando respuesta a las necesidades y
dinámicas de este tipo de investigación.

La estructura organizativa del documento se encuentra distribuida de la siguiente manera:
En la primera parte se presenta los antecedentes, los cuales permitieron visualizar tanto los aportes
como los vacíos de conocimiento sobre el tema de salud mental en la población adulta mayor, los
cuales sirvieron como soporte para plantear y delimitar el problema de investigación.
En el segundo capitulo se desarrolla el planteamiento de la problemática, el cual muestra un panorama
de la salud mental tanto a nivel mundial como nacional, teniendo en cuenta sus consecuencias en los
diferentes grupos poblacionales, enfatizando básicamente en la población adulta mayor y lo que implica
en ellos/as el proceso de envejecimiento.
La justificación de la investigación, por su parte argumenta la importancia y relevancia tanto a nivel
académico como personal y profesional. A continuación se exponen los referentes que respaldan la
investigación desde los aspectos: conceptual, el cual tiene en cuenta el sustento teórico conceptual que
argumenta y da soporte la temática; el contextual que enmarca geográficamente la realización del
estudio a nivel institucional y local; y el el referente legal y de política social que da cuenta de la
normatividad existente tanto en lo referido a salud mental como a la tercera edad. Posteriormente se
plantea el diseño metodológico de la investigación, el cual contiene el sustento y el proceso de diseño y
ejecución de la misma
Finalmente se presentan los resultados de la investigación que permitieron elaborar las conclusiones y
recomendaciones finales como aporte fundamental para el conocimiento de la problemática trabajada,
que puede ser de gran importancia para los funcionarios de la clínica, los estudiantes y profesionales
en trabajo social y por supuesto para las familias quienes cuentan con algún miembro en esta
situación, y porque no, para todas las familias colombianas, que no nos encontramos por fuera de este
riesgo de tener o contar con alguno de nuestros familiares en estas condiciones de salud mental.

1. ANTECEDENTES
El tema de la salud mental es un componente constitutivo de la salud integral de los diferentes grupos
poblacionales de una sociedad, en tanto abarca muchos aspectos de la vida de los hombres y
mujeres, que se relacionan con su dimensión física, psicológica y social. Estas dimensiones se
caracterizan por manifestarse en cada población, teniendo en cuenta como un elemento fundamental
sus condiciones de vida, las cuales varían considerablemente de un grupo poblacional a otro.
Uno de los grupos poblacionales que demanda más atención en todo su componente psicosocial es el
de la tercera edad, ya que el envejecimiento trae consecuencias de carácter físico, psicológico y social,
que hacen que esta población sea considerada como grupo vulnerable en los diferentes organismos de
lo privado y lo público. Dicha condición de vulnerabilidad, es causada entre otros aspectos por el
deterioro en la salud, tanto física como mental; siendo esta última afectada de manera considerable por
diversidad de trastornos mentales y del comportamiento, que sin lugar a duda van en contra de la
calidad de vida y el bienestar integral de la población adulta mayor.
Uno de los espacios en el cual es posible reconocer la problemática de los trastornos mentales en la
población de la tercera edad, es la Clínica Nuestra Señora de la Paz (institución de carácter privado
especializada en la atención de dicha problemática en todos los grupos poblacionales); dicho
establecimiento atiende en los servicios de urgencias y hospitalización un gran porcentaje de adultos/as
mayores con diversidad de trastornos mentales los cuales como ya se menciona deterioran la calidad
de vida de dicha población.
Esta realidad fue posible reconocerla a partir del acercamiento sistemático a la institución y al contexto
de la población, teniendo en cuenta por una parte el desarrollo de la Práctica de Entrenamiento
Profesional en el año 2006, realizado por el grupo de investigación y posteriormente la inserción en la
problemática y en la necesidad especifica de indagación, la cual coincidió con los intereses de la
población, las familias y el departamento de Trabajo Social y la institución en general; los cuales
argumentan que losa/s adultos/as mayores constituyen uno de los grupos mas vulnerables debido a los
recurrentes ingresos y escasos avances en el tratamiento e intervención proporcionados por los/as
profesionales de las diferentes disciplinas una vez los/as adultos/as se reintegran al contexto familiar y
social.
De acuerdo con lo anterior; en el grupo de investigación surgió el interés de relacionar los temas de los
trastornos mentales con la población de tercera edad, definiendo un proyecto encaminado a identificar
los Factores protectores y de riesgo en la población adulta mayor hospitalizada en la Clínica
Nuestra Señora de la Paz, y su posible incidencia en el retroceso de la recuperación. Para dar
continuidad al acercamiento a esta problemática se realizó el rastreo bibliográfico por los diferentes
centros de documentación, allí se hallaron diferentes textos, investigaciones y documentos
relacionados con el tema, algunas más pertinentes que otras.
El siguiente cuadro da cuenta del número de los centros de documentación consultados, la cantidad de
textos e investigaciones encontradas en totalidad y el número de los relacionados directamente con el
tema.

Cuadro 1. Centros de documentación

CENTRO DE DOCUMENTACIÓN

Nº de textos

INVESTIGACIONES
RELACIONADAS CON
EL TEMA

ÁREA DE EDUCACIÓN MEDICA CLÍNICA NUESTRA SEÑORA
DE LA PAZ

1

0

-----

CONETS

6

2

1991

1996

DANE

2

2

2000

2003

FUNDACIÓN UNIVERSITARIA MONSERRATE

8

3

1990
1996

1996

FUNDACIÓN UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS

0

0

MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL

19

5

1990
1990

2002
2005
2005
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Como resultado de esta consulta bibliografica, se identificaron diversidad de textos e investigaciones,
algunos generales, los cuales contenían información de la temática y otros específicos, relacionados
directamente con el tema, así se muestran dos cuadros, uno con los textos y documentos generales los
cuales contienen información sobre la población relacionada con otros temas como participación,
pobreza, salud, jubilación y manejo del tiempo libre entre otros (ver anexo 1).
Por otra parte se encuentran los textos y documentos específicos que refieren información
directamente relacionada con el tema de salud mental en el adulto mayor (ver anexo 2).
Así los resultados de esta consulta bibliográfica y documental evidencian las siguientes tendencias:
En primer lugar relacionan el proceso de envejecimiento con el deterioro físico y cognitivo de los/as
adultos/as mayores, identificando necesidades a nivel de atención en salud, con el fin de dar
respuestas en cuanto a políticas, planes, programas y proyectos.
En segunda instancia, muestran una marcada preferencia a realizar investigaciones acerca de las
necesidades de la población en lo que tiene que ver con la utilización del tiempo libre y el ocio,
teniendo en cuenta los conocimientos y las competencias de los/as adultos/as en determinadas áreas
como las artes plásticas y escénicas, con el fin de proponer proyectos que contengan un componente
lúdico y recreativo que les genere sentimientos de autoestima y confianza en si mismos, así mismo
estas propuestas se encargan de hacer una sensibilización a los miembros del núcleo familiar de los/as
adultos/as que conlleve a la modificación de conductas coercitivas contra ellos/as.
Por otra parte, se hacen caracterizaciones y diagnósticos socio-familiares en cuanto a las relaciones al
interior del núcleo familiar, los aspectos económicos y sociales y las condiciones de vida de la
población institucionalizada y no institucionalizada, a fin de interpretar la relación de estos con el
bienestar de la población de adultos/as mayores en lo que tiene que ver con la salud física y mental y
su calidad de vida.
Otra de las tendencias predominantes, tiene que ver con el sector salud, haciendo referencia a la
población para la formulación de planes, programas y proyectos relacionados con la promoción y la
prevención; así mismo, reflejan que hay un alto porcentaje de investigaciones realizadas en este tema
desde las diferentes disciplinas como enfermería, psicología, gerontología que hacen énfasis en
nutrición, discapacidad y recreación.
Con respecto a los documentos específicos relacionados con el tema de investigación, se ubicaron
textos, investigaciones, informes y publicaciones; los cuales abordan la temática de salud mental y
adulto mayor, teniendo en cuenta aspectos tales como la situación de la vejez en Colombia,
exponiendo así indicadores demográficos, de calida de vida, de acceso a los servicios de salud entre
otros. Así mismo muestran el rol de las personas adultas en la sociedad actual y como por condiciones
culturales han sido excluidos/as de los contextos familiar, político, social y económico.
Del mismo modo, se ubicaron documentos e investigaciones que tienen en cuenta la problemática de
las familias con adultos mayores que padecen alguna discapacidad ya sea de tipo cognitivo o físico,
estas pretenden a su vez buscar alternativas de solución a la problemática y por otra parte fomentar la
participación activa del/a adulto/a mayor en la vida familiar, teniendo en cuenta sus sentires,
expectativas y experiencias de vida.
En cuanto a la relación salud mental-adulto mayor, se encontraron documentos e investigaciones que
hacen énfasis mas que en la salud mental del/a adulto/a en la enfermedad mental como tal, así se halló
una tendencia a investigar sobre los trastornos mentales en la vejez, sus consecuencias e

implicaciones a nivel individual físico y/o cognitivo y posteriormente proponer alternativas con vías a
mejorar la calidad de vida de la población en lo relacionado con la salud, recreación y uso de tiempo
libre.
Igualmente en el centro de documentación de la Universidad Nacional de Colombia, se encontró la
investigación relacionada con el tema “Discapacidad en la tercera edad: condición de salud y
características de las relaciones con el cuidador, familia y sociedad de un grupo de adultos mayores
habitantes de la Localidad 1a. Usaquén” la cual pretende profundizar sobre la temática de la tercera
edad, comprender la complejidad de los factores que desde el CONTEXTO individual y sociocultural
afectan las relaciones interpersonales de los ancianos que padecen alguna deficiencia física, sensorial
y/o mental.
Estos documentos, investigaciones y demás, aportan a ésta investigación de manera significativa en
cuanto proporcionaron fundamentos teórico-conceptuales en lo relacionado con tercera edad y la salud
mental; así mismo plantean la necesidad de tener en cuenta en los procesos investigativos a la
población de la tercera edad y a la salud mental como componente fundamental del bienestar de los
sujetos. Un ejemplo de esto lo constituyen los documentos hallados en el Ministerio de Protección
Social, los cuales formulan la necesidad de priorizar la salud mental en todas las poblaciones1.
Por lo tanto, el rastreo bibliográfico permitió evidenciar la necesidad de indagar frente a los factores de
protectores y de riesgo que influyen en la salud mental de la población adulta mayor con enfermedad
mental. Así se tiene en cuenta las necesidades de la población y en segundo lugar el vacío de
conocimiento evidenciado en la institución frente al tema ya que no se ubicaron textos que contuvieran
la temática, de la misma manera se parte de necesidad institucional de conocer factores de protección
y de riesgo sociofamiliar en la población para dar lugar a la formulación y ejecución de planes de
atención integral bajo los postulados básicos de la promoción y prevención de la salud.

1

MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL Bogota, FES, Efectos socio-economicos del envejecimiento en el
desarrollo del país 1990. p. 9-12.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
“Con el aumento de la esperanza de vida, el cuerpo a menudo
resiste mejor que la mente”2
Es evidente que a partir de la década del 60, Colombia ha atravesado una serie de transformaciones y
cambios de carácter político, económico, cultural, demográfico, y social los cuales han influido de
manera directa en el bienestar de hombres y mujeres que hacen parte de este sistema social.
Estos cambios han generado desarrollo en el país, pero a su vez han traído aspectos negativos, como
la profundización de las pobrezas, las violencias, la inseguridad, que a su vez se relacionan con otras
problemáticas como el desempleo, la falta de educación, el desplazamiento, la desigualdad, el maltrato
en sus diferentes manifestaciones, la indigencia, la prostitucion, las adicciones entre otras; estas
realidades, se han convertido en el devenir cotidiano de la población, afectando su propia dignidad.
Un aspecto constitutivo de la dignidad humana es el componente de la salud, que permite el desarrollo
individual y colectivo de los/as individuos en su medio. La organización mundial de la salud (OMS)
2002; como entidad internacional establece el concepto de salud como el “estado de completo
bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”3; así
entonces, la salud humana es vista desde un enfoque integral que involucra aspectos bio-psicosociales en los cuales se tiene en cuenta la interacción del hombre con su medio y su capacidad para
transformarlo.
Ligado al componente de la de salud está el de la salud mental, el cual en las distintas culturas, se ha
definido de forma diversa, teniendo en cuenta aspectos como el bienestar subjetivo, la percepción, la
autonomía, la competencia, la dependencia y la autorrealización de las capacidades intelectuales y
emocionales, etc.
Teniendo en cuenta la relevancia del concepto de salud mental, organismos como la OMS definen la
salud mental como “un estado sujeto a fluctuaciones provenientes de factores biológicos y sociales en
que el individuo se encuentra en condiciones de seguir una síntesis satisfactoria de sus tendencias
instintivas, potencialmente antagónicas así como de formar y sostener relaciones con los demás y
participar constructivamente en los cambios que pueden introducirse en el medio ambiente físico y
social”4
Así mismo a nivel Distrital la Secretaria Distrital de Salud –SDS- la define como “la capacidad de la
persona y del grupo para interactuar efectivamente con su ambiente. En el individuo la salud mental
significa felicidad, aptitud, sensación de manejar su propia vida, sentimiento positivo de autoestima y
capacidad de amar, trabajar y recrear. Una buena salud mental también permite a las personas
manejar apropiadamente las dificultades que se presentan en la vida”5.
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OMS. Comité de Salud Mental 2002 pg 42.
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OMS Departamento de Salud Mental y Toxicomanías. 2001 p 3.
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Política Distrital de Salud Mental 2001 pg 74.
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De acuerdo a lo anterior, La salud mental es tan importante como la salud física para el bienestar
general de los individuos, las sociedades y los países; aun así según análisis recientes llevados a cabo
por la OMS (2004), las enfermedades neuropsiquiátricas, denominación que abarcaba una selección de
trastornos, tienen una prevalecía puntual acumulada del 10% aproximadamente en la población adulta,
las proyecciones para el periodo comprendido entre 1990 y 2020 indican que la proporción de la carga
mundial de morbilidad correspondiente a los trastornos mentales y cerebrales aumentará hasta un
15%; se estima que alrededor de 450 millones de personas en todo le mundo padecen enfermedades
neuropsiquiátricas como el trastorno depresivo unipolar, trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia,
epilepsia, trastornos por consumo de alcohol y de determinadas sustancias psicoactivas, enfermedad
de Alzheimer y otras demencias, trastorno de estrés postraumático, trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno de pánico e insomnio primario, los cuales de una u otra forma afectan la vida del individuo y
sus relaciones tanto familiares como sociales.6
Los datos estadísticos7 (1993) para Bogotá-Colombia muestran que existen casi 64.000 personas con
alguna limitación física, mental o sensorial, es decir el 1.2% de la población de la ciudad, así mismo el
Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 20038, indica que Bogotá es la ciudad que presenta la
prevalecía más elevada de trastornos mentales con un 46.6% de la población.
Dentro de estos aspectos, los más relevantes para pronosticar un aumento de la carga de enfermedad
mental se encuentra el envejecimiento de la población; al respecto la OMS (2001) afirmaba: “Es
probable que los cambios sociodemográficos empeoren la situación actual. Se calcula que entre 1990 y
2010 el número de personas que sufren depresión aumentará de 20 a 35 millones en América Latina y
el Caribe, mientras que los que sufren esquizofrenia aumentará de 3,3 millones a 5,5 millones y la
demencia aumentará a 36% por encima de la proporción prevista, esto debido al aumento de la
esperanza de vida, el aumento de la mortalidad infantil y el control de la natalidad”9 . En numerosos
países occidentales la esperanza de vida supera los 60 años, mientras que en los países en vías de
desarrollo a medida que se van eliminando las enfermedades infantiles y mejora la sanidad, la
esperanza de vida también va aumentando.
Según las estadísticas del Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas, DANE (2000) se
calculan 44 millones de habitantes, de ellos (2.944.328) dos millones novecientos cuarenta y cuatro mil
trescientos veintiocho son adultos mayores, a su vez ha proyectado que la población mayor de 60 años
pasará de estos dos millones novecientos cuarenta y cuatro mil trescientos veintiocho (2.944.328) a
seis millones quinientos veintinueve mil trescientos (6.529.300) en el 2020.10
De esta forma se observa que Bogotá es una ciudad en la cual su población esta envejeciendo; así
mismo el proceso de envejecimiento de la población colombiana se puede visualizar con los datos y
proyecciones del porcentaje de personas mayores de sesenta (60) años y la esperanza de vida de
estas.
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OMS. Informe Sobre Salud en el Mundo 2004.
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MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL REPÚBLICA DE COLOMBIA. Estudio nacional de salud
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El porcentaje de personas mayores de 60 años pasa de 6.4 en 1995 a 6.8 en el 2000 y alcanzará el
21.6 en el 2050. La esperanza de vida de las mujeres pasa de 61.55 en 1990 a 64.4 en el 2000 y
alcanzará el 80.3 en el 2050; la esperanza de vida de los hombres pasa de 64.2 en 1990 a 66.6 en el
2000 y alcanzará 64.11 en el 205011.
En este sentido el envejecimiento se convierte en un fenómeno latente en nuestra sociedad, el cual es
necesario darle la importancia que se merece, pues en la actualidad la cultura está condicionada por
los modos de producción y competencia. Así entonces el/la adulto/a mayor pierde derechos, lo cual
puede traducirse en marginación de este sector de la población, dando lugar a toda una serie de
estereotipos negativos que lo catalogan como persona enferma, improductiva, limitada e incompetente
para asumir tareas y ejercer funciones dentro de su contexto. Estas situaciones conllevan a que los/as
adultos/as sean parte hoy en día de los grupos mas vulnerables y excluidos socialmente.
A la anterior situación se le aúnan problemáticas tan graves como la enfermedad mental, la cual afecta
al ser humano en todo su componente bio-psico-social. Y que deja como resultado un número
importante de adultos mayores viviendo en condiciones que vulneran su integridad física y psicológica.
Al respecto la OMS (1999) afirma que de los 32 millones de americanos que tienen más de 65 años, se
estima que cuatro millones sufren de trastornos demenciales, incluida la enfermedad de Alzheimer; casi
cinco millones tienen síntomas graves de depresión, y por lo menos un millón sufre de una gran
depresión. Además, muchas personas de edad avanzada padecen de ansiedad, estrés, trastornos del
sueño, soledad, aislamiento social, miedo de ser abandonados y maltrato. La depresión es la
enfermedad más común y la principal causa del suicidio entre las personas de edad avanzada. La más
alta tasa de suicidio en el mundo en cualquier grupo de edad se encuentra entre los hombres que
tienen 65 años o más12.
Para el caso de América Latina y el Caribe (2004), el deterioro cognitivo de la población adulta, puede
superar fácilmente el 20% entre los adultos mayores de 65 años. Del total de personas con deterioro
cognitivo, los adultos mayores de más baja educación constituyen casi la mitad.
En cuanto a los síntomas depresivos, el valor promedio en las ciudades analizadas en la encuesta
SABE (Encuesta salud bienestar y envejecimiento) se sitúa en torno al 18%, siendo sistemáticamente
mayor en las mujeres13
Para el caso Colombiano, existe muy poca información acerca de los trastornos mentales en la
población adulta, pues en el ultimo estudio nacional de salud mental realizado en nuestro país (2003)
los datos de aparición, padecimiento y prevalecía de enfermedad mental se sitúan entre los grupos
poblacionales de jóvenes y adultos jóvenes, es decir en edades de 16 a 45 años aproximadamente.
No obstante, a partir de la realidad evidenciada por la institución y la experiencia de práctica en la
Clínica Nuestra Señora de la Paz, se ha observado un hecho interesante: “En la población adulta
mayor que requiere procesos de hospitalización se observa la presencia de factores que en
ciertas condiciones pueden desfavorecer su salud mental y el proceso de reinserción a su
medio socio familiar”, lo cual no permite que se de un desarrollo optimo de la salud mental y que a su
11
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vez no exista coherencia con el planteamiento formulado por la OMS Y OPS (2001) “La salud mental es
un estado de bienestar en el que el individuo desarrolla sus propias habilidades, puede lidiar con el
estrés normal de la vida, trabajar de manera productiva y placentera y estar en capacidad de contribuir
a su comunidad14”.
Así las cosas, con el tiempo la institución y su equipo interdisciplinario ha ido notando un evidente
aumento de la demanda de asistencia hacia los/as adultos/as mayores, los datos estadísticos de la
institución refieren un total de 398 adultos/as mayores atendidos en el año 2006 y para octubre de 2006
un total de 496 adultos/as atendidos en ambos casos en el servicio de hospitalización de pabellón de
Gerontopsiquiatria de la Institución; en el cual a su vez afirman que existe en la actualidad una elevada
tendencia de estas personas hacia el deterioro más que a la recuperación, al abandono familiar y
social, a la disfuncionalidad familiar y al agotamiento de los recursos tanto a nivel familiar como
institucional entre otros.
En este sentido se hace necesario realizar un acercamiento sistemático a la población el cual a su vez
esta contemplado dentro de las prioridades de la institución, en este sentido partiendo de las demandas
de esta población se ha propuesto atender de manera integral a los/as adultos mayores y sus familias a
través de un plan de intervención. Es por ello que se requiere conocer, analizar y profundizar aspectos
relacionados con la problemática de dicha población tanto a nivel familiar como social, lo que permitió
el planteamiento de esta propuesta de investigación, la cual busca dar respuesta al siguiente
interrogante: ¿Cuales son los factores de Protección y de riesgo socio-familiar en la población
adulta mayor con enfermedad mental hospitalizada en la Clínica Nuestra Señora de la Paz
durante el primer semestre de 2007?
Para efectos del desarrollo de esta investigación partimos de los siguientes interrogantes:
En primer lugar; se platea la necesidad de conocer ¿Cuales son las características socioeconómicas de la población adulta mayor con enfermedad mental hospitalizada en la Clínica
Nuestra Señora de la Paz?; esto permite conocer aquellos aspectos individuales y familiares propios
y específicos de la población sujeto de investigación.
Por otra parte, analizar en primer lugar ¿Cuales son los factores protectores para la salud mental
de la población adulta mayor hospitalizada en la Clínica Nuestra Señora de la Paz a nivel
individual y en los contextos familiar y comunitario? que de alguna manera inciden en el bienestar
de la población y permiten una mejor calidad de vida de los/as adultos/as.
Posteriormente analizar ¿Cuales son los factores de riesgo para la salud mental de la población
adulta mayor hospitalizada en la Clínica Nuestra Señora de la Paz a nivel individual y en los
contextos familiar y en el contexto comunitario? lo cual puede estar asociado con el deterioro del
estado de salud integral de los/as adultos/as mayores.
Así pues se hace significativo este estudio; ya que permite integrar en el análisis de la problemática de
salud mental otros aspectos que pueden facilitar una mejor atención incluyendo nuevos recursos del
medio familiar y contextual y así contribuir al diseño de estrategias de promoción y prevención por parte
de la institución y los diferentes entes estatales encargados del área de la salud.
14
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General:
Identificar factores de protección y de riesgo socio-familiar para a la salud mental de la población adulta
mayor hospitalizada en la Clínica de Nuestra Señora de la Paz durante el segundo semestre de 2007.
3.2. Objetivos Específicos:
Conocer las características sociodemográficas de la población adulta mayor
Establecer los factores protectores para la salud mental de los/as adultos/as mayores a nivel
individual y en los contextos familiar y comunitario.
Establecer los factores de riesgo para la salud mental de los/as adultos/as mayores a nivel
individual y en los contextos familiar y comunitario.

4. JUSTIFICACIÓN
La salud mental, constituye uno de los aspectos más importantes para la calidad de vida de las
poblaciones, pues representa un estado de bienestar en las diferentes dimensiones del ser humano; la
individual, la familiar y la social.
En la actualidad ante las nuevas realidades se convierte en todo un reto mantener la salud mental en
equilibrio, pues la modernidad así como trae consigo desarrollo, también su acelerado ritmo genera
consecuencias que atentan entre otros aspectos contra la estabilidad emocional, física y económica de
todos los grupos poblacionales.
En este sentido desde importantes organismos tanto a nivel internacional como nacional, se han
propuesto la tarea de tener en cuenta la salud mental de las poblaciones como una de las acciones
mas importantes a seguir; pues como la Organización Mundial de la Salud (2002) ya lo ha advertido;
las enfermedades mentales serán el gran mal de la primera mitad de este siglo, se trata además de una
serie de enfermedades que en muchos casos tienden a hacerse crónicas, en cualquier tipo de
población, pues la morbilidad que estas representan en la actualidad es de más de 400 millones de
personas, cifra que según las perspectivas continuará creciendo de forma notable.
Es así que cientos de los millones de personas en todo el mundo son afectados por desórdenes de tipo
mental, conductual y/o neurológico, así como otros trastornaos causados por el uso de sustancias. Por
ejemplo, estimaciones hechas en un estudio realizado por la OMS en el 200215 muestran que 154
millones de personas a escala mundial sufren de depresión y 25 millones de personas de
esquizofrenia; 91 millones de personas son afectados por trastornos debidos al uso de alcohol y 15
millones al uso de drogas. Por otra parte este mismo informe revela que 50 millones de personas
sufren de la epilepsia y 24 millones de Alzheimer y otras demencias; del total de esta población un
26.5% lo conforma el grupo poblacional de la tercera edad.
En tanto la presente investigación; pretende aportar al conocimiento que se tiene de esta población,
pues por una parte el envejecimiento en nuestra sociedad es visto como una etapa discapacitante y por
otra las personas con algún tipo de trastorno mental a menudo están sujetas al aislamiento social, a la
mala calidad de vida y a la mortalidad aumentada entre otras.
Así, este estudio procura realizar un acercamiento a la realidad de los/as adultos/as mayores con
enfermedad mental hospitalizados/as en la Clínica Nuestra Señora de la Paz, identificando factores de
protección y de riesgo sociofamiliar para la salud mental, en los niveles individual, familiar y contextual;
con el fin de obtener una información, que suministrará un panorama de la situación actual del/a
adulto/a y su familia así como de las condiciones que generan riesgo o por el contrario beneficio para la
salud mental dicha población.
Por otra parte la investigación se ajusta a lo planteado por las Línea de Investigación de familia de la
Facultad de Trabajo social de la Universidad de la Salle, puesto que contribuye de manera significativa
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a la construcción de conocimiento sobre el grupo poblacional de la tercera edad teniendo como aspecto
relevante el componente de la salud mental, lo cual brinda la posibilidad de conjugar el fenómeno del
envejecimiento aunado a la problemática de la enfermedad mental y así evidenciar la realidad que
viven los/as adultos/as mayores, quienes son sujetos fundamentales en la dinámica familiar; la cual
para Trabajo Social constituye un escenario primordial de acción profesional.
A su vez el estudio es relevante para la Clínica Nuestra Señora de la Paz, en cuanto proporciona
conocimientos de la situación actual de la población adulta mayor atendida, sus dinámicas familiares y
comunitarias en relación a factores de protección y/o de riesgo, que permitan el análisis y la reflexión
institucional sobre los procesos de atención; para que de esta manera se de cumplimiento a lo
propuesto en el plan institucional; “la construcción de planes de atención dirigidos a la población adulta
mayor con enfermedad mental a fin de lograr intervenir de manera integral, coherente, eficaz, y
ética16”.
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5. MARCOS DE REFERENCIA
5.1 REFERENTE CONTEXTUAL
5.1.1 CONTEXTO INTERNACIONAL
La OMS define que “la salud mental es un estado sujeto a fluctuaciones provenientes de factores biológicos y
sociales en que el individuo se encuentra en condiciones de conseguir una síntesis satisfactoria de sus
tendencias instintivas potencialmente antagónicas, así como de formar y mantener relaciones armoniosas con
los demás y participar constructivamente en los cambios que pueden introducirse en su medio ambiente físico y
social”17

Este estudio reconoce la importancia de los factores multidimensionales que intervienen en el bienestar
de la población adulta; teniendo en cuenta que en el contexto Colombiano del Siglo XXI, la población
mayor se encuentran expuesta a diversas situaciones tales como: la crisis económica, el desempleo, la
violencia intrafamiliar, los malos tratos, las pobrezas, el conflicto armado entre otros, que van en contra
de la estabilidad mental de las personas desencadenado cambios en la conducta y en el
comportamiento social.
De acuerdo con lo anterior la OMS (2001) afirma que:
•
•
•
•

El 10% (500 millones) de la población mundial sufre un trastornó mental en algún momento
de su vida.
El 1% (50 millones) de la población mundial padece en estos momentos una enfermedad
mental grave.
El 50% de los pacientes que acuden a una consulta de Medicina General padecen primaria
o secundariamente problemas mentales.
El 50% de las camas hospitalarias en los países con servicios sanitarios desarrollados
están ocupadas por enfermos mentales, a pesar de la tendencia progresiva a tratar a estos
pacientes en su medio

De lo anterior se concluye que aproximadamente el 12% de la carga de morbilidad en el mundo es
consecuencia de los trastornos mentales y del comportamiento; a su vez refiere que cerca del 2.5% de
esta población mundial la constituyen las personas de la tercera edad.18
Por lo tanto a la situación del normal deterioro físico ocurrido en la vejez se le aúna los problemas
propios de la enfermedad mental, lo que hace que este grupo etareo se encuentre en estado de mayor
vulnerabilidad y riesgo en las sociedades actuales.
5.1.2 CONTEXTO NACIONAL
Colombia para el 2000 muestra un panorama que no esta alejado de lo que se exhibe a nivel mundial,
evidente en los cambios de la estructura social producto de las grandes transformaciones culturales y
17
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políticas del país, que influyen directamente en los individuos y especialmente en los grupos mas
vulnerables, afectando igualmente sus relaciones familiares, sociales y con el entorno.
A nivel Nacional; el estudio de Salud Mental en Colombia (2003)19 demuestra que el 40.1% población
nacional alguna vez en la vida han presentado algún tipo de Trastorno mental. A su vez evidencia que
la ciudad del país donde se presenta la prevalecía mas elevada es Bogota D.C con un 46.6%
explicada por elevado índice de trastornos afectivos. Cifras dentro de las cuales se encuentra incluida
la población adulta mayor que a pesar de no ser la más representativa, en ella los trastornos mentales
cobran una gran parte de la carga de morbilidad.
Es así que dentro de los otros grupos poblacionales, las personas mayores en Colombia y de escasas
oportunidades están expuestas en mayor grado a las situaciones económicas como el desempleo, a la
pobre cultura del ahorro, a la falta de atención oportuna, eficiente y eficaz de esta población de acuerdo
a sus demandas, carencias y necesidades específicas.
5.1.3 CONTEXTO INSTITUCIONAL
La Clínica Nuestra Señora de la Paz es un institución de carácter privado; que esta ubicada en la
ciudad de Bogota, al occidente en la localidad de Puente Aranda. Creada por la orden hospitalaria de
los hermanos de San Juan de Dios hacia el año de 1956 e inaugurada el 26 de mayo del mismo año,
como respuesta a la necesidad social de atención integral a la salud mental”20
Para la clínica de la paz, la salud mental esta determinada por las condiciones de riesgo a las que
están expuestas las personas hoy en día, tales como el stress, la situación de guerra, la crisis
económica, el culto al consumo, la violencia intrafamiliar, entre otras, atentando contra la estabilidad
emocional siendo blanco fácil de alteración en las conductas y comportamientos sociales; por ello su
misión busca prestar una atención medica intrahospitalaria total, parcial y ambulatoria de tercer nivel
de complejidad en la Salud Mental y de primer nivel de Medicina general a pacientes de estado agudo
crónica, nacionales y extranjeros sin distingo de raza, credo religioso o político, situación económica de
clase social.
De esta manera la clínica busca proyectarse como una entidad del más alto nivel de complejidad, es
por esto que su visión se logra bajo los siguientes criterios:
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Establecer programas de promoción y prevención en salud mental.
Fortalecer consultas externa, mental de adultos, infantil, adolescencia y de la tercera edad.
Fortalecer los programas de hospitalización parcial: Clínica diurna y extensión ocupacional.
Organizar la hospitalización total de acuerdo a patologías como psicosis, trastorno afectivo,
orgánico, adicciones, entre otras.
Implementar subprogramas como neurología fármaco-dependencia, rehabilitación entre otros.
Potencializar los programas de Gerontopsiquiatria y hogar geriátrico.

La institución cuenta con un grupo interdisciplinario el cual esta conformado por Psiquiatría, Psicología,
Trabajo Social, Enfermería, Nutrición y Terapia. Posee además las condiciones terapéuticas,
19
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ambientales y espirituales que procura que las personas que ingresan asuman una recuperación
holistica y su reincorporación social.
Entre los programas que maneja la institución se encuentran21:
(PRI) Programa de rehabilitación integral para pacientes de larga estancia: Este programa incluye
pacientes que por condición Psíquica o por condición judicial deben permanecer en la clínica en un
periodo de dos meses o años.
La hospitalización parcial: Los diferentes trastornos son intervenidos integralmente, sin que las
personas sea excluida de su núcleo familia, permitiendo que su red social se mantenga.
Gerontopsiquiatria: La clínica cuenta con un servicio exclusivo y un espacio propio para pacientes de
tercera edad, con problemas de orden psíquico emocional.
Atención a la persona adicta: La clínica responde de manera afectiva al problema del consumo de
sustancias psicoactivas, poniendo a disposición del usuario protocolos terapéuticos de atención al
adicto que de manera integral e interdisciplinaria den una respuesta afectiva a su necesidad.
Consulta Externa: La clínica de Nuestra Señora de la Paz cuenta con una unidad médica de atención
básica primaria, con consultorio de Neurología, Psiquiatría, Psicología, Medicina General,
Electrocefalografia, entre otros y con un moderno laboratorio Clínico.
Como parte fundamental del Equipo interdisciplinario, se encuentra el área de Trabajo Social; la cual se
ocupa del diagnostico Psicosocial de las persona enferma, el tratamiento individual, familiar o grupal;
de la problemática Psicosocial que incide en el proceso Salud-enfermedad, como aporte al diagnostico
y al plan general de tratamiento.22
Cuadro 2: Campos de intervención de trabajo social en la Clínica Nuestra Señora de la Paz

INDIVIDUAL
Modelo Psicosocial
sistémico

GRUPAL
Modelo Remedial
Psicoeducacional

FAMILIAR
Modelo
Psicoeducacional

COMUNITARIO
Movilización de
recursos
institucionales.

Fuente: Construcción del grupo de investigación.

Esta intervención gira entorno a un modelo de Redes establecidas por la Clínica, el cual pretende
integrar al máximo todos los aportes del equipo interdisciplinario, en aras de fomentar una construcción
permanente tanto a nivel individual como colectivo.
Con relación a la intervención, la clínica Nuestra Señora de la Paz, se basa en la normatividad
existente para este campo, de esta manera se rige por el marco legal a nivel Distrital, Nacional e
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Internacional, lo cual es necesario debido a la complejidad de la población y las problemáticas que
manejan, se decir la enfermedad mental en sus diferentes manifestaciones.
En cuanto a la atención al adulto/a mayor, en la actualidad la institución ha centrado parte de su
atención en esta población, ya que la demanda de necesidades tanto a nivel psiquiátrico como familiar
y social va en aumento; por lo tanto dentro de sus prioridades para el 2006 esta la de instaurar un “plan
integral de atención” que contribuya a dar respuesta a las necesidades de los/as adultos y sus familias,
procurando un bienestar en todo el sistema de vínculos de dicha población.
5.2. REFERENTE LEGAL Y DE POLÍTICA SOCIAL
Por política pública puede entenderse, como lo señala Vargas23 "El conjunto de iniciativas, decisiones y
acciones del régimen político frente a situaciones socialmente problemáticas y que buscan la resolución de las
mismas o llevarlas a niveles manejables". Así la política social se convierte en un soporte que garantiza de

alguna manera los derechos de cada persona dentro de una sociedad.
La normatividad; constituye un elemento fundamental para cualquier grupo poblacional, puesto que
brinda soporte y amparo en lo referente a la validación de derechos; así mismo proporciona las
herramientas para emprender cualquier tipo de acción y dispone ciertos deberes que se deben cumplir
como ciudadanos.
La presente investigación entonces se sustenta en los siguientes tópicos legales y jurídicos
5.2.1 REFERENTE LEGAL Y DE POLÍTICA SOCIAL EN SALUD MENTAL
5.2.1.1 NIVEL INTERNACIONAL
Entre los instrumentos jurídicos internacionales más importantes que se ocupan del tema, se destacan
la Carta de las Naciones Unidas, la Carta de la Organización de los Estados Americanos, la
Declaración Universal de los Derechos del Hombre, los Pactos Internacionales de Derechos Civiles y
Políticos y de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, la Declaración Americana de Derechos y
Deberes del Hombre, la Convención Interamericana de Derechos Humanos y la Convención
Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura.
La declaración de Luxor sobre los Derechos Humanos para los enfermos mentales, adoptada por el
Consejo de administración de la Federación Mundial de la Salud Mental, el 26 de agosto de 1.989, da
competencia a los estamentos gubernamentales y no gubernamentales para la realización de
actividades de promoción de la salud mental. Refiere que los derechos fundamentales de los seres
humanos designados o diagnosticados, tratados o definidos como mental o emocionalmente enfermos
o perturbados, serán idénticos al resto de ciudadanos. Todo enfermo mental tiene derecho a ser
tratado según los mismos criterios éticos y profesionales que otros enfermos.
Después de la Conferencia regional de las Américas llevada a cabo en Caracas, en 1990 algunos de
los avances alcanzados frente a la implementación de la reestructuración de la atención Psiquiátrica en
América Latina, en lo relacionado con el atropello de los derechos humanos de los pacientes en las
Instituciones psiquiátricas, se obtuvo la siguiente información: “Ha aumentado la toma de conciencia del
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público respecto a esta situación y numerosas instituciones han hecho serios esfuerzos para mejorar
las condiciones de sus residentes.24
Por su parte la OMS ha desarrollado proyectos con miras a promover la salud mental, desde su
definición; dichos proyectos apuntan a darle prioridad a la salud mental dentro de estos están: 2001 el
año de la salud mental, con el objetivo de cambiar la situación y llamar la atención sobre la necesidad
de tomar medidas urgentes en materia de salud mental, el Departamento se valió del Día Mundial de la
Salud, la Asamblea Mundial de la Salud y el Informe sobre la Salud en el Mundo para contribuir a la
sensibilización de las instancias normativas, los profesionales y la sociedad civil respecto de la enorme
carga humana y económica que suponen las enfermedades mentales.25
Dentro de este mismo proyecto se enmarcan otros como el Proyecto de política de salud mental; este
es un proyecto basado en información precisa y pertinente que ayuda a los gobiernos a formular y
aplicar políticas de salud mental coherentes e integrales adaptadas a sus necesidades específicas en
promoción, prevención y atención; con el fin de aplicar las declaraciones y las recomendaciones
normativas que figuran en el Informe sobre la salud en el mundo 2001.
Dicha información ayudará a los países a formular y poner en práctica políticas encaminadas a mejorar
la asistencia, el tratamiento y el fomento de la salud mental.26
Otro proyecto de Salud mental que debe y puede aplicarse en los lugares de trabajo relacionados con
la salud metal de la mujer tiene como objetivo entender mejor el modo en que los aspectos propios de
los géneros pueden aumentar la vulnerabilidad e influir en el resultado de los trastornos de la mujer. 27
5.2.1.2 NIVEL NACIONAL
CONSTITUCIÓN POLÍTICA
Como base fundamental del ordenamiento jurídico Colombiano, la Constitución Política plantea entre
otros, el aseguramiento de la vida de todos sus habitantes, la convivencia, el trabajo, la justicia, la
igualdad, la libertad y la paz, dentro de un marco jurídico, democrático y participativo que garantice un
orden político, económico y social justo. Lo relacionado con el tema de salud mental se señala
principalmente en los siguientes artículos: 13, 16, 46, 48, 49. 68.
LEYES
▪
▪
▪
▪
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DECRETOS
▪
▪

Decreto 2309 de 2002: Artículo 3; de la atención de salud Artículo 4; de la calidad de la atención
de salud.
Decreto 2666 (21 de Septiembre de 1989) Articulo 1, Articulo 3, Articulo 5.
RESOLUCIONES

▪

Resolución Nº. 2416 de 2 de Abril de 1992; Articulo 2, Articulo 3; derechos para las personas
con trastorno mental:
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Ser tratado en todo momento con respeto y dignidad propia de su condición de persona.
No ser calificado como enfermo mental, ni ser objeto de diagnóstico o tratamiento en esa
condición por razones políticas, sociales, raciales, religiosas y otros motivos.
Recibir la atención y tratamiento apropiado según las más elevadas normas técnicas y éticas.
Ser informado sobre su diagnostico o tratamiento mas adecuado y menos riesgoso y de
prestar o revocar su consentimiento para ejecutarlo.
No ser objeto de pruebas clínicas ni de tratamientos experimentales, sin su consentimiento.
Recibir o rechazar auxilio espiritual.
No ser discriminado en el goce y en el ejercicio de sus derechos, en atención a estado de la
salud mental.

5.2.1.3 Nivel Distrital
El Plan de Desarrollo Económico, Social y de Obras Publicas para Bogota D.C 2004-2008, Bogota Sin
Indiferencia. Un compromiso Social contra la pobreza y la exclusión; garantiza a partir de sus políticas
generales Art. 3,
Así mismo dentro del eje Social Art. 5 pretende; “crear condiciones sostenibles para el ejercicio efectivo
de los derechos económicos, sociales y culturales, con el propósito de mejorar la calidad de vida,
reducir la pobreza y la inequidad, potenciar el desarrollo autónomo, solidario y corresponsable de todos
y todas, con prioridad en las personas, grupos y comunidades en situación de pobreza y vulnerabilidad,
de forma que se propicie el desarrollo de sus capacidades y su inclusión social”28.
En cumplimiento de lo anterior; el Plan Distrital de discapacidad, 2001-2005 busca orientar y regular
las actividades de las entidades públicas y privadas que intervienen en las actividades relacionadas con
el mejoramiento de la calidad de vida de las personas con discapacidad y sus familias.29
De la misma manera, la Política Distrital de Salud Mental busca integrar la salud mental como parte
indivisible de la salud general, para promover el desarrollo de las potencialidades del individuo,
comunidad y organización en búsqueda de su bienestar a partir de la construcción de buenas
relaciones con el otro y con su ambiente.30
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Por parte de la alcaldía Mayor de Bogota; también se adelantan proyectos, en primera estancia a nivel
de localidades, los cuales son dirigidos por el DABS, perteneciente a cada localidad, el único y más
reciente el proyecto 6311, que recibe el nombre de Atención al Adulto-a con limitación física y/o mental,
el cual esta enmarcado dentro del programa Restablecimiento de derechos e inclusión social, el
proyecto se inscribe en el objetivo de justicia social, programa Bogota ciudad fraterna de Plan de
desarrollo 2001-2004 BOGOTA PARA VIVIR todos del mismo lado31.
Actualmente, al interior del congreso de la Republica, se esta gestando un proyecto de ley por parte de
Carlos Julio González Villa Representante a la Cámara por el Departamento del Huila, el cual pretende
dotar a la sociedad y al Estado de las herramientas necesarias para garantizar una efectiva protección
integral de la Salud Mental en el País32
Así pues, en este marco legal y de política social, se desarrolla la salud mental, aun cuando es
necesario que esta sea contemplada y asumida de manera mas rigurosa por todos y cada uno de los
organismos estatales, pues retomando datos del más reciente estudio sobre salud mental en Colombia
2003, a nivel Distrital, Bogotá DC, es la ciudad que presenta el índice más elevado de trastornos en la
vida con un 46.6%.33
5.2.2 REFERENTE LEGAL Y DE POLÍTICA SOCIAL ADULTO/A MAYOR
Dentro de las disposiciones legales que se encuentran entorno al grupo poblacional de la Tercera edad
se hallan las siguientes:
5.2.2.1 A Nivel Internacional
La consideración especial hacia los derechos de las personas mayores no ha sido garantizada hasta
hace relativamente poco tiempo en las recomendaciones y tratados entre organismos internacionales,
como el Consejo de Europa. Estas recomendaciones y acuerdos más detallados sobre los derechos de
la tercera edad están, sin embargo, basados en las premisas fundamentales establecidas por
documentos como la Carta de las Naciones Unidas y la Declaración Universal de Derechos Humanos.
Los tratados, declaraciones y acuerdos que determinan los estándares para la protección de las
personas mayores son los siguientes:
NACIONES UNIDAS
▪
▪
▪
▪
31
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▪
▪
▪
▪
▪

▪
▪

Recomendación N.º 162 de la OIT sobre los trabajadores de edad (1980) (sección II, párrafo 5
(g))
Consejo de Europa Recomendación R(86)22
Organización de los Estados Americanos (OEA)
Declaración de Viena 1982,
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1991 la cual promulgó 18 principios a favor de
las/os adultos mayores relacionados con la dignidad, la independencia, participación,
autorrealización y cuidados. Además, en la observación general se establecen los derechos
económicos, sociales y culturales de las personas de edad.
Asamblea General de Naciones Unidas de 1992
Declaración De Washintong 1961: Derechos del Anciano: Por la cual se establecen los
siguientes derechos para las personas de la tercera edad:

La persona anciana tiene derecho a la existencia física.
La persona anciana tiene derecho a la vida económica.
La persona anciana tiene derecho a la vida social.
La persona anciana tiene derecho a una existencia cultural.
La persona anciana tiene derecho a la autoeconomía.
5.2.2.2 A Nivel Nacional
La más antigua referencia que se tiene de un primer intento del Gobierno Nacional para producir una
Política Nacional para la Tercera Edad se remonta a 1963 cuando se convocó por parte del Ministerio
de Salud, entre otros, a un Seminario Nacional sobre el Anciano.
Posteriormente en 1982 el Departamento Nacional de Planeacion elabora un Plan para la Tercera Edad
reconociendo la problemática pero sin formular programas o crear instrumentos y sólo en 1986 el DNP
desarrolla el Plan del 82 y busca la creación de organismos autofinanciados, aunque sin proponer
mecanismos de coordinación.
Complementariamente el Decreto 81 de 1986 señala nuevas funciones al Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar -ICBF- tales como prestar asesoría y apoyo financiero a los municipios para el
sostenimiento de los ancianátos y el desarrollo de programas de complementación alimentaría para
ancianos y menesterosos.
Puede concluirse no obstante como generalidad que hacia 1990, las alternativas de atención a la
población mayor fueron desarrolladas hasta entonces por la(s) iglesia(s), las Beneficencias, los
organismos no gubernamentales (Fundaciones), y los voluntariados; y estas consistieron básicamente
en adecuar casas como residencias para ancianos. Pero una vez debilitadas las Beneficencias y
cuando los municipios y el ICBF aún tenían una responsabilidad ambigua sobre los ancianos
indigentes, no existían entonces unas fuentes estables de recursos oficiales o privados que permitieran
el funcionamiento de las instituciones para la tercera edad, distintas a la caridad pública y a los
antiguos auxilios de los políticos, abolidos además desde la Constitución de 1991.
Entre las normas de protección promulgadas alrededor de la ancianidad se encuentran:

La Constitución Política de Colombia 1991
En el artículo 46 establece la protección y asistencia de las personas en la tercera edad, y la promoción
de la integración a la vida activa y comunitaria, garantizándosele los servicios de seguridad social
integral y el subsidio alimentario en caso de indigencia.
En esta misma carta constitucional se contempla aspectos para la protección jurídica de las personas
mayores, como protección, participación, derecho a la vida y a la seguridad social. Artículos 2, 6, 11.
Artículo 13, promulga la igualdad y trato digno.
Artículo 16 desarrollo de personalidad;
El derecho a la libertad expuesto en los artículos 24, 26, 28 y 38 y aunque es necesaria la ayuda y
apoyo de otras personas, esto no elimina su autonomía e independencia personal
Artículo 49 Derecho a la salud
Artículo 52 Derecho a la actividad útil, el aprovechamiento del tiempo libre, derecho a la
recreación, al entretenimiento y diversión, bien sea de manera individual, familiar o colectiva,
derecho al deporte como medio de actividad personal que contribuye al mejoramiento de las
condiciones de vida y salud.
LEYES
▪
▪
▪
▪

Ley 29 de 1965;
Ley 56 de 1886 Art. 251, 252 y 256;
Ley 115 de 1994, Ley 261 de 1996,
Ley 100 de 1993

Así mismo crea el Sistema de Seguridad Social en Salud, que plantea como prioridad la salud del
anciano con una viabilidad financiera a través de programas de Subsidio Individual, preparación a la
jubilación y asistencia económica a los Centros de Bienestar del Anciano con recursos del presupuesto
nacional, departamental, municipal, Distrital y local. El cumplimiento y ejecución de estas acciones
estará a cargo del Ministerio de Salud, Dirección General de Promoción y Prevención.
En Colombia y en otros países se entiende por seguridad social un conjunto de medidas que incluyen
tanto un esquema de protección en salud como uno de protección contra la invalidez y la falta de
ingreso durante los años improductivos.
El libro IV de la Ley 100 de 1993, contempla servicios sociales complementarios para el anciano en
materia de educación, cultura, recreación, turismo y preparación para la jubilación. Establece los
requisitos para acceder los subsidios y las razones de pérdida de este beneficio. Determina la
administración y control de la prestación y requiere que los municipios y distritos garanticen la
infraestructura de bienestar y elaboren el plan de servicios complementarios para la tercera edad, como
parte del plan de desarrollo municipal o Distrital.
La Ley 100 de 1993 declara los derechos que tienen las personas mayores con respecto a la salud y
enuncia:

1. Derecho a que se reconozca la vejez como el periodo más significativo de la vida humana, por su
experiencia y sabiduría y por mismo derecho de ser anciano.
2. Derecho a desarrollar una actividad u ocupación en bien de la salud menta, y física.
3. Derecho a hacer uso de su libertad de conciencia, pensamiento y elección
4. Derecho a tener acceso a los servicios de promoción, prevención y tratamiento y rehabilitación en
salud.
5. Derecho a ser tratado en todo momento y con el respeto y la dignidad que merecen por su
condición de persona y por su edad.
6. Derecho a no ser discriminado y ser calificado como enfermo por su condición de anciano.
7. Derecho a una atención médica humanizada, a un trato digno y respetuoso de su cuerpo, sus
temores, sus necesidades de intimidad y privacidad.
8. Derecho a recibir servicios y programas integrales en salud que respondan a sus necesidades
especificas, de acuerdo a su estado general de salud.
9. Derecho a una educación que favorezca el autocuidado y el conocimiento de su estado de salud,
en beneficio de su autoestima y reafirmación como persona.
10. Derecho a ambientes de trabajo y condiciones de vida que no afecte su vulnerabilidad.
11. Derecho a que sus conocimientos, actitudes y prácticas culturales en salud sean tenidos en cuenta,
valorados y respetados.
12. Derecho a una actuación protagónica en los espacios de participación comunitaria en salud y los
diferentes espacios de toma de decisiones del sistema de Salud.
13. Derecho a recibir o a rechazar auxilios espirituales o religiosos.
14. Derecho a no ser institucionalizado sin su consentimiento.
15. Derecho a una muerte tranquila y digna
DECRETOS
▪
▪
▪

Decreto 2011 de 1966
Decreto 56 de 1988
Decreto No. 631 de 1995
CÓDIGO PENAL

▪
▪
▪

Artículo 248
Articulo 249
Artículo 346
RESOLUCIONES

▪
▪

Resolución 846 DE 1999
Documento CONPES Social: Lineamientos para la operación del programa nacional de
alimentación para el adulto mayor

5.2.2.3 A Nivel Distrital
Programas de Atención para Adultos Mayores
A nivel del gobierno central, la Red de Solidaridad Social, es la encargada de dictar y ejecutar estas
políticas. A nivel del distrito capital, el Departamento Administrativo de Bienestar Social (DABS).
La red de solidaridad social y las políticas de atención al adulto mayor.
Proyectos dirigidos a la población de la tercera edad del distrito





Programas especiales subsidio de ancianos indigentes
Atención al anciano en pobreza
Protección al anciano en abandono
Próvida: Plan Canitas:

5.3 REFERENTE CONCEPTUAL
5.3.1 SALUD MENTAL
En las distintas culturas, se ha definido de forma diversa la salud mental, concepto que abarca, entre
otros aspectos, el bienestar subjetivo, la percepción, la autonomía, la competencia, la dependencia y la
autorrealización de las capacidades intelectuales y emocionales, por ende el concepto de salud mental
es más amplio que la ausencia de trastornos mentales.
Así, a nivel mundial organismos como la OMS definen la salud mental como: “un estado sujeto a
fluctuaciones provenientes de factores biológicos y sociales en que el individuo se encuentra en condiciones de seguir una
síntesis satisfactoria de sus tendencias instintivas, potencialmente antagónicas así como de formar y sostener relaciones
con los demás y participar constructivamente en los cambios que pueden introducirse en el medio ambiente físico y social”34

La salud mental es tan importante como la salud física para el bienestar general de los individuos, las
sociedades y los países; aun así anteriormente la salud mental no era contemplada en los planes de
desarrollo ni en las estrategias de salud pública de los países, por ello en la actualidad, teniendo en
cuenta la importancia de la misma en el proceso de desarrollo de los seres humanos dentro de su
contexto, los gobiernos y las mismas personas han tomado conciencia de la importancia de la salud
mental y la enorme carga de morbilidad que suponen los trastornos mentales, en este sentido, esta es
contemplada de una manera parcial mas no total, así del 86% de los países miembros de la OMS que
han identificado la salud mental como una actividad de atención primaria, sólo en el 59% se atienden
realmente los trastornos mentales graves.35
Según análisis recientes llevados a cabo por la OMS (2004), las enfermedades neuropsiquiátricas,
denominación que abarcaba una selección de trastornos, tienen una prevalecía puntual acumulada del
10% aproximadamente en la población adulta, se estima que alrededor de 450 millones de personas
en todo le mundo padecen enfermedades neuropsiquiátricas como el trastorno depresivo
unipolar, trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia, epilepsia, trastornos por consumo de alcohol
y de determinadas sustancias psicoactivas, enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
34
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trastorno de estrés postraumático, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de pánico e insomnio
primario, tanto en países desarrollados como en países en desarrollo.36
Los trastornos mentales son de diversa etiología y tienen una definición que aplica para todos; de
esta manera Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA37 definen como trastorno mental: “cualquier conjunto de

síntomas o características, que el sujeto siente que no puede controlar, que lo coloca en alguna situación desventajosa, que
le genera discapacidad, que se observa como inflexible, que aparece como irracional o que está por fuera de lo normal o
habitual. Así, el trastorno mental es un síndrome o patrón conductual o psicológico significativo desde el punto de vista
clínico que ocurre en un sujeto y está asociado con una sensación de malestar o discapacidad, es decir, produce un
menoscabo en una o más áreas de funcionamiento importante en la vida del individuo: social, laboral, académica, etc.”

Estas áreas del funcionamiento en los individuos son evaluadas para el caso de la presente
investigación por la Unidad Funcional de Terapias de la Clínica Nuestra Señora de la paz, en la cual
los/as profesionales de Terapia Ocupacional, Física y Recreativa, clasifican a la población hospitalizada
según el grado de funcionalidad de los mismos, así existen tres grados de funcionalidad en los cuales
se ubican a las personas de acuerdo a sus capacidades a nivel físico y/o cognitivo:
PACIENTE FUNCIONAL: Paciente que cumple con los parámetros y exigencias de las actividades, sin
problemas de manejo, adaptándose al medio y al grupo. Es independiente y funcional en sus
competencias y/o ejecuciones ocupacionales y ABC.
Los pacientes son independientes en la realización de actividades de autocuidado, en sus
desplazamientos y traslados, se desempeñan adecuadamente en actividades productivas y físicas
necesitando mínima supervisión y son entrenables en algunas actividades deportivas; presentan buen
nivel de atención, orientación y comprensión de órdenes e instrucciones.
PACIENTE SEMIFUNCIONAL: Paciente que cumple con algunos de los parámetros y exigencias de
las actividades, con dificultad para adaptarse al medio y/o al grupo. Es semidependiente y/o
semifuncional en sus competencias y/o ejecuciones ocupacionales y ABC. Son personas que son
asistidos parcialmente durante la ejecución de las actividades físicas, manuales y de autocuidado y
necesitan supervisión constante para poder obtener un resultado adecuado acorde a las exigencias; los
niveles de atención, orientación y comprensión son medios, presentando alguna dificultad para el
seguimiento de ordenes e instrucciones.
PACIENTE NO FUNCIONAL: Paciente que no cumple con las exigencias o parámetros de lasa
actividades. No se adapta al medio y/o al grupo, es dependiente y/o no funcional en sus competencias
y/o ejecuciones ocupacionales y ABC.
Son personas dependientes en la realización de actividades de autocuidado, como higiene y vestido
necesitando constante supervisión, presentando bajos niveles de atención, concentración y dificultad
para comprender órdenes, por lo que su desempeño dentro de las actividades de terapia ocupacional y
física se ven limitadas.38
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El manual de Diagnostico DSM-IV ilustra de manera práctica los trastornos mentales y sus diferentes
manifestaciones, de este se tuvo en cuenta los trastornos mentales que se presentan en la etapa de la
vejez.
En el siguiente cuadro se expone la diversidad de trastornos mentales que puede llegar a padecer un/a
adulto/a mayor:
Cuadro 3: Trastornos mentales según el manual DSM-IV39

TRASTORNO
DELIRIUM, DEMENCIA, TRASTORNOS
AMNÉSICOS Y OTROS TRASTORNOS
COGNOSCITIVOS

TRASTORNOS RELACIONADOS CON
SUSTANCIAS

ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS
PSICÓTICOS

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

39

CLASIFICACIÓN
▪
▪
▪

Delirium
Demencia
Trastornos amnésicos

▪
▪
▪
▪
▪
▪

Trastornos relacionados con el alcohol
Trastornos relacionados con alucinógenos
Trastornos relacionados con cafeína
Trastornos relacionados con cocaína
Trastornos relacionados con nicotina
Trastornos relacionados con sedantes, hipnóticos o ansiolíticos

▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Esquizofrenia
Trastorno esquizofreniforme
Trastorno esquizoafectivo
Trastorno delirante
Trastorno psicótico breve
Trastorno psicótico compartido
Trastorno psicótico debido a enfermedad médica
Trastorno psicótico inducido por sustancias

▪
▪
▪
▪
▪

Episodio depresivo mayor
Episodio maníaco
Episodio mixto
Episodio hipomaníaco
Trastornos bipolares

▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Crisis de angustia (panic attack)
Fobia específica
Fobia social
Trastorno obsesivo-compulsivo.
Trastorno por estrés postraumático
Trastorno por estrés agudo
Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

▪
▪
▪
▪
▪
▪

Trastorno de somatización
Trastorno somatomorfo indiferenciado
Trastorno de conversión
Trastorno por dolor
Hipocondría
Trastorno dismórfico corporal

DSM-IV. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. American Valdés Miyar, American
Psychiatric Association.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

TRASTORNOS DEL SUEÑO

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

OTROS

▪
▪
▪
▪
▪

Amnesia disociativa
Fuga disociativa
Trastorno de identidad disociativo
Trastorno de despersonalización

▪
▪
▪
▪
▪

Disomnias
Parasomnias
Relacionados con otro trastorno mental
Debido a enfermedad médica
Trastorno del sueño inducido por sustancias

▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Paranoide
Esquizoide
Esquizotípico
Antisocial
Histriónico
Narcisista
Por evitación
Por dependencia
Obsesivo-compulsivo

▪
▪
▪
▪

Factores psicológicos que afectan al estado físico
Trastornos motores por medicamentos
Problemas de relación
Problemas relacionados con el abuso o la negligencia (abusos físicos y sexuales)

Esta clasificación no difiere de la realidad, ya que en la actualidad según la OMS (2004)40, por lo menos
el 56% de la población mundial ha sufrido alguna vez en la vida un trastorno mental. Esta cifra, deja ver
la enorme cantidad de personas que padecen alteraciones de tipo neurológico, las cuales tienen
diferentes causas, pero que de acuerdo con las nuevas realidades que tienen que afrontar las personas
estas causas en su gran mayoría pueden obedecer a condiciones sociales adversas como la pobreza,
el desempleo, la violencia la inseguridad, que de alguna manera influyen en la vulnerabilidad de las
personas desencadenando en algunos casos este tipo de trastornos, ya que según afirma la OMS el
aumento de los trastornos mentales en la población es un fenómeno mundial, que se incrementa a
partir de su relación con el empeoramiento de los problemas sociales y conflicto social, económico y
político.
En la actualidad la atención en salud mental se basa en un reconocimiento más respetuoso hacia las
personas que padecen algún trastorno mental, por ello los organismos internacionales procuran
generar acciones en sus países miembros encaminadas a la atención prioritaria de la misma y así
cambiar la situación y llamar la atención sobre la necesidad de tomar medidas urgentes y proporcionar
bases para la formulación y aplicación de políticas de salud mental coherentes e integrales adaptadas
a sus necesidades específicas en promoción, prevención y atención.
En Colombia, a pesar de los esfuerzos que se han hecho por contemplar la atención de la salud
mental dentro de las prioridades de salud publica, la legislación continúa siendo ambigua y dependiente
de la interpretación que realice un asegurador o un ente territorial, para desarrollar servicios o ofrecer
programas integrales que cubran las necesidades complejas de la población con trastornos mentales,
40
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sin embargo instrumentos como la Política Distrital de Salud Mental 2001 contribuyen a integrar la
salud mental como parte indivisible de la salud general y promover el desarrollo de las potencialidades
del individuo; planteando el concepto de salud mental como“la capacidad de la persona y del grupo
para interactuar efectivamente con su ambiente. En el individuo la salud mental significa felicidad, aptitud,
sensación de manejar su propia vida, sentimiento positivo de autoestima y capacidad de amar, trabajar y recrear. Una
buena salud mental también permite a las personas manejar apropiadamente las dificultades que se presentan en la vida”41

Estas afirmaciones se deben analizar a la luz de la situación actual del país, ya que como se ha venido
mencionando la continua exposición a acontecimientos muy estresantes, las condiciones de vida
peligrosas, la explotación, la mala salud y los problemas sociales en general influyen de manera directa
en la salud mental de las personas; visto de esta manera y de la mano de una política social mas
incluyente y equitativa, se debe propender por un cambio en la forma de trato y relación de los
individuos consigo mismos y con su medio, pues es a partir de estas que se crean estilos de vida
saludables.
Estos estilos de vida saludables, obedecen a las formas de relacionarse y tratarse las personas, las
cuales se construyen en la dinámica interna tanto de la familia como de la comunidad, pues es a través
de estos sistemas y de su constante interacción y retroalimentación que las personas adoptan formas
especificas de comportamiento, creencias, valores, relaciones sociales, formas de vida y estructuras
familiares que determinan finalmente los comportamientos de las sociedades.
Barudy (2005) 42; plantea que cuando la vida familiar y en comunidad se basan en dinámicas de buenos
tratos y cuidados mutuos, sus miembros gozan de ambientes afectivos nutrientes, reconfortantes y
protectores, que proporcionan un apoyo afectivo y material que contribuye al bienestar, regula el estrés
y alivia los dolores inherentes al desafió de vivir.
5.3.2. ENVEJECIMIENTO
El envejecimiento es un proceso que comprende tanto las características demográficas de una
población como la que son propias de cada individuo, Carmen Delia Sánchez43 afirma que el termino
“envejecimiento” puede referirse tanto a un individuo como a una población, así plantea que un
individuo puede envejecer según aumenta la edad cronológica y pasa por una serie de etapas entre la
concepción y la muerte; por otra parte el envejecimiento de la población, ocurre cuando se registra un
aumento considerable en la proporción de personas clasificadas como de edad avanzada.
Según, el documento “Ciclo vital envejecimiento, vejez y derechos humanos” de la defensoria del
pueblo (1993)44 el envejecimiento puede referirse tanto a poblaciones como a individuos.
Así, refiere que existe tanto envejecimiento poblacional como individual.

41

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Política Distrital de Salud Mental.
BARUDY, Jorge; DANGTAGNAN, Maryorie. Los Buenos Tratos a la Infancia. Parentalidad, apego y
resiliencia. Editorial gedisa. Primera edición. Barcelona 2005.p 245.
43
SANCHEZ Salgado, Carmen Delia. Trabajo Social y Vejez: Teoría e Intervención. Buenos Aires Hvmanitas
1990. p- 46
44
DEFENSORIA DEL PUEBLO. Ciclo vital, envejecimiento y vejez y derechos humanos. Bogota 1993. p 16.
42

Envejecimiento Poblacional: Es un proceso gradual que implica un aumento en la proporción de
personas adultas y viejas, al tiempo de relativa disminución de la población mas joven. Esto significa
que disminuyen los nacimientos, pero también disminuye la mortalidad en una población.
Envejecimiento Individual: es un proceso que implica cambios reconocibles en los organismos a
medida que avanzan en edad cronológica. La calidad y velocidad de tales cambios depende de la
programación genética, tanto como de condiciones y estilos de vida.
Se define entonces el envejecimiento como un proceso natural, que inicia desde la concepción y se
caracteriza por modificaciones morfológicas, fisiológicas y funcionales que se originan con el paso del
tiempo y proceso de adaptación a los estímulos producidos por el medio ambiente; el envejecer es un
continuo suceso de maduración que acompaña a los seres en el desarrollo de la vida.
De acuerdo como se presenta la vejez, los geriatras coinciden en señalar que los procesos de
envejecimiento pueden estudiarse a partir de dos variantes:
Una que hace referencia a los procesos orgánicos y la otra a los procesos psíquicos. Dentro de los
procesos orgánicos del envejecimiento se pueden considerar algunas dimensiones que tienen que ver,
según CRUZ (1983)45 con la alteración del sistema osteoarticular, fragilidad ósea por la
descalcificación, disminución de la talla, enfermedades circulatorias como la artereoesclerosis y
modificación en los órganos de los sentidos. En cuanto a los procesos psíquicos vale la pena
mencionar las lagunas o pérdidas de memoria momentáneas.
La ancianidad ha sido divida en ancianidad joven y ancianidad vieja, la primera de ellas comprende las
edades que van desde los 60-65 años y la segunda de los 65 en adelante, la categorización que se
hace se fundamenta en el hecho de que a mayor edad se presentan cambios importantes, que debido
al deterioro de las capacidades anteriormente señaladas y la aparición de enfermedades crónicas o
agudas hace que paulatinamente se desestabilice la funcionalidad de la persona anciana.
El envejecimiento es una experiencia individual e inevitable dentro del proceso de crecimiento y
desarrollo, además de los cambios físicos, mentales y emocionales que se originan en el individuo
existen otros aspectos que se relacionan e inciden en la actitud de este como son el saneamiento,
nutrición, vivienda, nivel de ingreso, educación, recreación, la actitud de la familia y el autocuidado
entre otros.
Según Páramo Hernández (1990)46 Existen dos modalidades de envejecer las cuales dependen de los
factores físicos, mentales, emocionales y sociales:
Envejecimiento fisiológico: Es el proceso de envejecer adecuadamente donde el individuo tienen una
buena adaptación a los factores físicos, psicológicos, emocionales y sociales.
Envejecimiento patológico: Cuando en el proceso de envejecer se presentan enfermedades -físicas,
psicológicas o de relación social- que impliquen la vulnerabilidad y dependencia del individuo.
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En la actualidad, América Latina y el Caribe tiene cerca de cincuenta millones de personas de sesenta
años y más, y se espera que para el 2025 esta población aumente a más de cien millones. Según las
proyecciones, para el año 2050 uno de cada cuatro latinoamericanos será una persona mayor, y en
seis países de la región un 30% de sus habitantes tendrá más de 60 años.
El incremento de las personas mayores está acompañado por la disminución de niños y adolescentes;
y está marcado por un rápido envejecimiento interno debido a que la población de 65 años y más es el
grupo edad que crece más vertiginosamente47.
El documento CONPES 2693 (1995)48 afirma que el envejecimiento de la población es un fenómeno
mundial. Las tasas de mortalidad y fecundidad decrecientes, sumadas a una mayor longevidad y a un
mejor nivel de salud, han modificado la estructura de edad de la población, incrementando el peso
relativo de los mayores.
Así mismo plantea que Colombia es uno de los países de América Latina con transformaciones más
intensas en su estructura poblacional, como consecuencia del acelerado proceso de transición
demográfica. En efecto, la población mayor de 60 años pasó de 1.04 millones de personas en 1960,
que representaban el 5% de la población total, a 2.16 millones de personas en 1993, 6.2% de la
población total2. El total de mayores de 60 años en el año 2000 se ha calculado en 2.6 millones,
representando el 6.9% de la población total3 y para el año 2.010 equivaldrían al 8.6% de la misma (3.6
millones).
Así, el envejecimiento en tanto proceso individual y colectivo es un hecho inherente a todos los seres
humanos, el cual trae implícitos cambios de diversa índole que abarcan todas las dimensiones de la
persona a nivel físico, psicológico y social.
Como resultado del proceso de envejecimiento se encuentra la “vejez” término que abraca una serie de
características que se presentan en cada individuo de manera diferente; en el siguiente apartado se
define el término y se exponen sus características propias.
5.3.2.1 VEJEZ
Para llegar a un concepto de vejez, hay que partir de varios conceptos que biologos y gerontólogos
señalan. Los primeros hablan de vejez biológica y los segundos de vejez cronológica.
Dentro de la vejez Biológica, dicen que es un proceso inherente del organismo, según la opinión de
Jauu Regui (1992)49 dentro de estos procesos se presentan cambios que son productos de la madurez,
los cuales se orientan por propiedades físicas, químicas y fisiológicas.
En cuanto a la vejez cronológica, es aquella que empieza desde el momento de la gestación, del
nacimiento partiendo de este hecho el envejecimiento esta en función del tiempo que ha transcurrido.
La vejez constituye un proceso biológico y psicológico, pero a su vez es una cuestión cultural y social;
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SÁNCHEZ50 (2000), platea que la vejez es un hecho biológico y una construcción social, durante este
periodo en el ciclo de vida de la persona se produce numerosos cambios, independientemente de la
declinación física. Estos cambios son determinados por el ambiente social y cultural en le cual esta
inmersa la persona anciana.
La Vejez esta referida al resultado del envejecimiento, se contempla como una realidad que afecta sólo
a una parte de la población. Las personas mayores se clasifican como una categoría independiente del
resto de la sociedad, separados como un grupo con características comunes.
Existen, según Ricardo Moragas en su libro "Gerontología Social51", tres concepciones de vejez:
Vejez Cronológica: Cuando una persona ha cumplido los sesenta y cinco años. Se fundamenta en la
vejez histórica real del organismo, medida por el transcurso del tiempo. Se dice que hay un impacto
diferente del tiempo para cada persona. La edad constituye un dato importante pero no determina la
condición de la persona, lo esencial no es el mero transcurso del tiempo, sino la calidad del tiempo
transcurrido, los acontecimientos vividos y las condiciones ambientales que lo han rodeado.
Vejez Funcional: Se utiliza el término "viejo" como sinónimo de incapacidad o limitación. Se trata de un
concepto erróneo pues la vejez no representa necesariamente incapacidad. Las barreras de la
funcionalidad de los ancianos son, con frecuencia, fruto de las deformaciones y mitos sobre la vejez
más que reflejo de deficiencias reales.
Vejez, Etapa Vital: Esta concepción resulta la más equilibrada y moderna, y se basa en el
reconocimiento de que el transcurso del tiempo produce efectos en la persona, la cual entra en una
etapa distinta a las vividas previamente. La vejez constituye un período semejante al de otras etapas
vitales, posee ciertas limitaciones para el sujeto, que, con el paso del tiempo, se van agudizando,
especialmente en los últimos años de vida, pero tiene, por otra parte, unos potenciales únicos y
distintivos: serenidad de juicio, experiencia, madurez vital, perspectiva de la historia personal y social,
que pueden compensar, si se utilizan adecuadamente las limitaciones de esta etapa de la vida.
Para Sánchez (1990) 52 la vejez consta de cuatro aspectos relacionados entre si pero separados:
El aspecto biofisiologico: Consiste en dos partes: la biología y la fisiológica. La parte biológica tiene
que ver con cambios en la apariencia física, la declinación gradual de vigor y la perdida de la habilidad
física para resistir enfermedades o condiciones a las que se enfrentan eventualmente el individuo por
exposición a condiciones ambientales. Los biólogos se refieren a este proceso de “senectud” o
“senescencia”.“La senectud es el periodo en la postrimería de la vida en que las personas se tornan
más susceptibles a enfermedades y/o muerte. Puede ser definido como el conjunto de cambios
estructurales”.
El aspecto Psicológico: Trata de los procesos sensoriales, destrezas motoras, percepciones,
inteligencias, habilidad de resolver problemas, entendimiento, proceso de aprendizaje, impulso y
emociones de las personas de edad avanzada.
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El aspecto Sociológico: Este se vincula con la sociedad en que ocurre este proceso; la influencia que
la sociedad tiene en los individuos según estos envejecen y la influencia que los individuos tienen a su
vez en la sociedad.
El producto final del envejecimiento es el resultado de la interacción entre el componente genético, el
organismo y el ambiente en que se desenvuelve cada individuo. Todos estos factores hacen que este
proceso sea de naturaleza individual y heterogénea: nadie envejece de igual forma ni envejece por
otro, resultando así una vivencia personal y única.
No todos los seres humanos, sin embargo, envejecen de forma similar, ni en cuanto a morfología ni en
cuanto a función se refiere. Sobre esta premisa se edifican una serie de concepciones que tratan de
definir y expresar estos distintos modos de respuesta ante el paso de los años.
Según esto la ONU (1999)53 habla de:
Edad cronológica: Determinada en función del tiempo transcurrido desde el nacimiento, medido por
los patrones al uso (años, meses, días).
Edad biológica: Corresponde al estado funcional de los órganos de nuestra economía comparados
con patrones estándar establecidos para cada edad o grupo de edades.
Edad funcional: Expresa la capacidad de mantener los roles personales y la integración social del
individuo en la comunidad.
ETAPAS DE LA VEJEZ
Según SÁNCHEZ (2000)54 la vejez tiene algunas etapas correspondientes al ciclo vital humano, las
cuales hacen referencia a:
Etapa del nido vacío: Es la etapa cuando el último hijo abandona el hogar ya sea por casamiento o
por independizarse económicamente. Usualmente la pareja o la persona de edad avanzada tiene que
reestructurar su vida y hacer ajustes a este cambio. En esta etapa, principalmente muchas mujeres
experimentan depresión y sentido de pérdida relacionado al crecimiento de los hijos y la eventual salida
del hogar. Para otras personas en esta etapa de vida, el salir de la responsabilidad de los hijos es en
cierta medida una liberación y fuente de satisfacción y logro.
Etapa de abuelo o abuela: Este es uno de los roles que más importancia tiene para muchas personas.
El adquirir este rol hace que la relación entre padres e hijos cambie y se reestructure en una relación de
iguales. Los abuelos y abuelas son una parte muy importante de la dinámica familiar en nuestras
culturas y es una fuente de satisfacción para muchas personas. La relación con los nietos y nietas tiene
mucho significado simbólico y afectivo para las personas de edad avanzada.
Viudez: La pérdida de seres queridos es una probabilidad alta en la etapa de la vejez, principalmente
del esposo o esposa. La muerte de un esposo o esposa es una experiencia traumática a cualquier
edad. El perder la esposa o el esposo puede tener efectos devastadores en el individuo. La persona
que sobrevive se enfrenta a una variedad de problemas emocionales y prácticos. La viudez es más
común en la edad avanzada que en cualquier otra etapa de vida. Es tres veces más común entre las
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mujeres que entre los hombres por diferencias en expectativas de vida y por el patrón de casamiento
entre mujeres jóvenes y hombres mayores. El evento de la muerte por viudez es uno de los que afecta
la vida de las personas independientemente de cuan satisfactoria haya sido o no la relación.
La viudez impacta también los roles familiares. Generalmente se pierde contacto con la familia del
difunto una vez que se enviuda. Los patrones de ayuda mutua entre hijos e hijas generalmente
cambian con la viudez. Por ejemplo, las hijas se acercan más a las madres. La vida social también
cambia. Al principio los familiares y amigos están prestos para ayudar y dar apoyo emocional, pero
gradualmente van regresando a sus propias rutinas de vida y eventualmente el viudo o viuda se queda
solo o sola. La soledad es el peor problema a que se enfrentan las personas que enviudan.
Se caracteriza por una aflicción o duelo e implica soledad, pérdida de compañía y provoca cambios en
el estilo de vida y en las circunstancias déla persona. En la mujer tiene un mayor impacto en el área
económica ya que tradicionalmente ha dependido de los ingresos del varón para su subsistencia.
Relocalización: Los cambios en residencia son otra fuente de ajuste o adaptación en la vejez. El
cambio residencial es muchas veces impuesto en las personas de mayor edad por diferentes
circunstancias. Por ejemplo, la pérdida del cónyuge puede traer merma en ingresos y por ende
necesidad de moverse de vivienda por no poder absorber los gastos. La relocalización implica un
desafío adapta-tivo para las personas y muchas veces puede impactar seriamente la vida de éstas y
hasta acelerar la muerte. Existen dos tipos de relocalización en la vida de las personas de mayor edad:
comunitaria e institucional.
Relocalización Comunitaria: es el cambio en unidad residencial que puede ser mudarse a casa de
familiares, a vivienda más pequeña o económica, cambio de vecindario o a edificio de vida independiente para ancianos. Este tipo de relocalización es muchas veces voluntario y a pesar de que implica
adaptación, no causa mucho impacto de forma negativa.
Relocalización Institucional: cuando la persona ingresa a una institución para personas de edad
avanzada como asilos. Este tipo de relocalización se caracteriza porqué el individuo cesa de tener un
estilo de vida independiente y en muchas ocasiones el cambio es involuntario. Muchas veces por
razones de salud o falta de recursos de apoyo, se hace necesario este tipo de arreglo. La
institucionalización es más frecuente en edades más avanzadas y en mujeres, ya que el hecho de que
sobreviven a los hombres las coloca en esta posición.
CAUSAS DE LA VEJEZ
Se pueden considerar las causas del envejecimiento a partir de las diferentes teorías. Dos de estas
teorías son planteadas por PAPALIA (1986)55 en su libro “Desarrollo Humano”.
La primera teoría habla del envejecimiento programado, afirma que el envejecer esta dado por ciertos
patrones de desarrollo propios de cada individuo. La segunda teoría es la del desgaste natural del
envejecimiento, esta plantea que el cuerpo humano tiene un desgaste natural, por ser una maquina de
mucho uso la cual no tiene reemplazo.
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También se puede considerar la teoría planteada por CRUZ (1983), la cual refiere que la acumulación
de sustancias toxicas acelera los procesos vitales de envejecimiento.
5.3.2.2 SALUD MENTAL EN LA VEJEZ
"El envejecimiento constituye una etapa vital como la niñez, la madurez o la adolescencia, como unas
enfermedades características propias y también oportunidades, pero que no necesariamente tiene que
asociarse con enfermedad".56
Salud y enfermedad quedan calificadas por la circunstancia histórica, geográfica, cultural y social, lo
que hace difícil definir vejez normal, desde el punto de vista físico, pues lo que para unos es
enfermedad y limitación, para otros es sólo una molestia.
Con el paso de los años, la estructura física de la persona, experimenta decrementos en su capacidad
de enfrentarse a estímulos externos, sin que esto suponga ineptitud y fuerza física no son tan
importantes en nuestra sociedad mecanizada. Las causas de una vejez saludable orgánica deben
buscarse en factores genéticos, originales y hereditarios de cada persona y en factores del medio
ambiente material y psicosocial.
Cabe aclarar que "la vejez no es una enfermedad en sí misma, pero la probabilidad de enfermar
durante la vejez y que la enfermedad origine consecuencias negativas en el organismo es mucho
mayor que en otra etapa de la vida"57 Esto se refleja en la diferencia entre enfermedad aguda y crónica,
siendo aguda la corta duración y cuyo desenlace puede preverse, mientras que la enfermedad crónica
es larga y está asociada a alguna limitación.
Las enfermedades agudas, son menores entre los ancianos pero tardan más en curar, por lo que las
consecuencias son más graves que en otras edades. La enfermedad crónica, es más común en los
ancianos y llevan a limitaciones en órganos y sistemas, disminuyendo la resistencia de éste. Entre las
causas de la enfermedad crónica aparece, en primer lugar, la menor resistencia del organismo debido a
los procesos degenerativos por la edad, así como también las causas psicosociales como son: la
soledad, falta de un rol social activo, ausencia de obligaciones y exceso de tiempo desocupado, lo cual
lleva a una disminución de la resistencia orgánica frente a la enfermedad.
La enfermedad en las personas mayores posee características comunes a otras edades, y también
patologías específicas. Las enfermedades que se manifiestan principalmente en la ancianidad son: la
osteoporosis, la artrosis, enfermedades de la próstata, artritis, reumatismo, cardiovasculares y
cardiorrespiratorias, entre otras. Enfermedades relacionadas con la edad avanzada pero que pueden
manifestarse en la madurez son la diabetes, Parkinson y Alzheimer, neoplasias, enfisema e
hipertensión; así como también septicemia, neumonía, cirrosis, nefritis, accidentes vasculares
cerebrales e infartos de miocardio.
Como se ha descrito anteriormente el ritmo de envejecer es de naturaleza individual y depende de
muchos factores, así mismo existen patologías que afectan a las personas ancianas lo cual no es
generalizado para la población.
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Páramo (1990)58 afirma que a medida que las personas envejecen se van presentando enfermedades
o patologías que afectan su funcionalidad lo cual implica mayor dependencia y ayuda especial,
situación que se presentan en mayor porcentaje cuando la persona anciana sobrepasa los 65 años de
edad.
Algunas de las patologías descritas por el autor son:
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Compromiso de funciones: Sensoriales, cognitivas, motoras y de regulación homeostática
(equilibrio).
Enfermedades crónicas: Hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, enfermedad cerebro
vascular, insuficiencia arterial, insuficiencia venosa, diabetes, obesidad, enfermedad reumatológica,
desnutrición, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, etc.
Neoplasias: Tumores malignos.
Enfermedad mental: Depresión.
Envejecimiento patológico: Osteoporosis, enfermedad de parkinson, demencia, alzahimer,
vértigo, incontinencia de esfínteres.
Accidentes: Caídas.
Yatrogenia: Como consecuencia de una incorrecta atención en salud.
Aislamiento social y abandono: Falta de asistencia social y responsabilidad familiar.

Para efectos de la presente investigación se tendrán en cuenta las enfermedades relacionadas con el
sistema nervioso central, las cuales hacen referencia a los trastornos mentales más comunes en este
grupo poblacional.
La enfermedad del anciano y especialmente la enfermedad mental es vista como algo que va unido a
este periodo de la vida, si bien ocasiona problemas y dificultades al anciano, se le da mas valor al
impacto y las molestias que le ocasiona a la población económicamente activa.
Muchos son los trastornos mentales que se encubren en el deterioro natural que tiene el
envejecimiento, es decir hablar de un anciano triste o con fallas de memoria es “normal” para la
sociedad o las instituciones de salud, no obstante todos esas molestias pueden formar parte de un
trastorno mental específico,
La OPS (1999)59, establece que los problemas de salud mental adquieren una importancia especial en
los ancianos, los cuales en muchos casos no requieren para su tratamiento una atención médica
permanente y costosa, sino de adecuar los sistemas de apoyo familiar y social. Tres tipos de problemas
son prioritarios es esta área en las personas ancianas; la depresión, las demencias y los problemas
relacionados con el consumo en exceso de alcohol y medicamentos
La Organización Mundial de la Salud (2001)60 afirma que el crecimiento de la población adulta mayor
trae consigo inevitablemente un aumento de las enfermedades relacionadas con la edad, como las
demencias y la depresión, siendo considerada esta última como el principal problema de salud mental
que enfrentará el mundo del futuro.
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Afirma la OPS (1999)61 que la demencias son el trastorno mental mas severo e incapacitante, tiene
una prevalencia variable (antes de los 60 años es del 3% llegando a un l6% entre los 85 y 90 años),
afectan principalmente la memoria, la capacidad de reconocer estímulos, las habilidades practicas, el
lenguaje, las habilidades visuales y espaciales. Así mismo plantea que hay varios tipos de demencias,
las degenerativas, las vasculares, mixtas y las originadas por una enfermedad o una sustancia.
Por otra partes la Depresión es otra de las enfermedades que mas dificultades les originan a los
ancianos, su prevalencia es de hasta el 15% de la población mayor de 60 años, afecta por igual a
ambos sexos, por ser una enfermedad que afecta las emociones, el pensamiento, la voluntad, puede
tener impacto en todas las áreas de la vida del anciano, pudiéndose confundir con otras enfermedades
como la demencia. Finalmente la ansiedad, los trastornos del dormir, el trastorno por abuso de
sustancias, los trastornos delirantes y los estados confusionales frecuentes son otros de los
trastornos mentales más frecuentes en esta población.
La Organización Mundial de la Salud62 (1992) define los trastornos mentales mencionados
anteriormente de la siguiente manera:
Demencias: Las demencias son enfermedades adquiridas, caracterizadas por deterioro en la
memoria y déficits en al menos otra función cognitiva, que produce un deterioro en las habilidades
ocupacionales, sociales y personales.
Las demencias no presentan deterioro del estado de alerta. La demencia es un síndrome psiquiátrico
orgánico caracterizado por un deterioro adquirido y persistente del funcionamiento intelectual con una
afectación de al menos tres de las siguientes áreas de actividad intelectual: lenguaje, memoria,
habilidades viso-espaciales, personalidad o afectividad, y cognición, que incluye abstracción, cálculo,
juicio, y funciones ejecutivas. Las causas son múltiples y variadas, pero en muchos casos no se
conoce la verdadera esencia de esta patología; se han propuestos causas biológicas, químicas,
neurofisiológicas, inmunológicas, entre otras. Existen varios tipos de demencias según la causa y en
orden de frecuencia podemos enunciar: tipo Alzheimer, vascular, hidrocefalia de presión normal, por
tumores, por SIDA y alcohólica. La enfermedad de Alzheimer (EA) es la mas frecuente de las
demencias, la enfermedad de Alzheimer (EA) es un proceso neurodegenerativo que produce una
pérdida progresiva de la memoria y otras funciones intelectuales, suponiendo un grave problema
sanitario, social y humano. Por otra parte la demencia senil afecta también una parte importante de la
población adulta mayor, este tipo de demencia hace referencia a la debilitación lenta y progresiva de
las facultades intelectuales y de la personalidad, caracterizándose por perdida de memoria, el juicio de
si mism/a y un deterioro en los hábitos de cuidado personal.
Depresión: La depresión, se caracteriza por la tristeza, el sentimiento de culpa, la desesperanza y
la sensación de inutilidad personal. Es una de las enfermedades mentales más comunes. Puede
aparecer en cualquier edad, y una de cada 5 mujeres y uno de cada 10 hombres sufren depresión
alguna vez en sus vidas. Casi el 90 por ciento de los que sufren de depresión pueden ser tratados con
eficacia. La depresión ansiosa es la forma de presentación más común de la ansiedad en la vejez: el
95% de los ancianos deprimidos presentan síntomas de ansiedad; la ansiedad, a su vez, puede afectar
el curso y pronóstico a corto y largo plazo de la depresión.
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En los ancianos son comunes los síntomas de ansiedad o somáticos que enmascaran una depresión.
Los más frecuentes son: dificultad de concentración, astenia, molestias gastrointestinales, irritabilidad,
trastornos de memoria, nerviosismo, dolores, trastornos del sueño y tensión. No es infrecuente que la
depresión aparezca por primera vez después de los 60 años, aunque la mayoría de las depresiones
graves tras cumplir dicha edad son recaídas.
Existen evidencias de que la prevalencia de depresión es mucho mayor entre los ancianos
institucionalizados. Aproximadamente, entre el 10-20% de los individuos de edad igual o superior a 60
años ingresados en camas hospitalarias sin deterioro cognitivo tienen una depresión mayor. La
depresión se asocia con frecuencia a las enfermedades médicas en los ancianos. Otro problema que
aparece con frecuencia es que la depresión en el anciano sea considerada como una consecuencia
natural del proceso de envejecimiento o de otras enfermedades concomitantes.
Los/as adultos/as mayores se quejan con menor frecuencia de baja autoestima y sentimientos de
culpa, por otra parte, en ocasiones la depresión en el anciano adopta formas clínicas relativamente
poco frecuentes, como las denominadas "depresión psicótica", "depresión enmascarada" o "depresión
regresiva".
Ansiedad: La ansiedad es el síntoma predominante en dos casos: los desórdenes que suponen
pánico ante situaciones concretas y los trastornos ansiosos generalizados, estos abundan más en los
ancianos que en sujetos más jóvenes. Existen numerosas situaciones en la vida moderna,
especialmente en las grandes ciudades y en ancianos que viven solos, que pueden llevar a estados de
ansiedad generalizados. Asociados a la ansiedad se encuentran otro tipo de trastornos como las fobias
y las neurosis obsesivo-compulsivas, en estas el pánico aparece cuando el individuo intenta dominar
otros síntomas: el miedo irracional, desmedido, a una situación, objeto o animal concretos que altera su
vida cotidiana. Entre las más perturbadoras está la agorafobia, miedo a los espacios abiertos o muy
cerrados (claustrofobia). Por otro lado, las obsesiones, neurosis cada vez más frecuentes (frente a la
histeria, que ha ido disminuyendo su frecuencia), consisten en pensamientos, imágenes, impulsos o
ideas repetitivas y sin sentido para la persona, que se ve sin embargo sometida a ellos. Por último, la
compulsión es la tendencia irrefrenable a repetir mecánicamente comportamientos inútiles, rituales de
comprobación o de previsión.
Trastornos del sueño: Se presentan frecuentemente suelen ser secundarios algunos de los
trastornos previos. Las quejas de sueño inadecuado son muy comunes entre los ancianos, y plantea
numerosos problemas de diagnóstico. El diagnóstico diferencial del insomnio en el anciano comprende
los siguientes aspectos:
Cambios en el sueño con la edad.
Insomnio asociado con enfermedades mentales.
Insomnio asociado a enfermedades somáticas.
Insomnio asociado con tratamientos.
Alcoholismo y abuso de otras sustancias psicoactivas: Se relaciona con la presencia de
problemas físicos, psíquicos y sociales, se caracteriza por la ingestión en cantidades excesivas de
sustancias como alcohol y drogas ilegales, las cuales poseen cualidades adictivas, las personas
mayores son una de las poblaciones masivamente consumidoras de estas sustancias en especial de
alcohol.

Trastornos Delirantes: Su síntoma principal son las ideas delirantes (creencia falsa, firmemente
asentada, y resistente por ello a la crítica) y las más típicas son las de persecución (se considera
víctima de una conspiración), las de grandeza (el sujeto se cree de ascendencia noble, principesca,
santa, genial e incluso divina) o las celotípicas (celos desmedidos), la personalidad paranoide es
defensiva, rígida, desconfiada y egocéntrica, por lo que tiende a aislarse y puede llegar a ser
violentamente antisocial. Este trastorno normalmente suele iniciarse en la mitad o al final de la vida,
destruyendo las relaciones sociales, familiares y de pareja.
Trastornos confusionales: El síndrome de confusión aguda o delirium es uno de los trastornos
más frecuentes en los ancianos. Puede presentarse en cualquier edad; sin embargo, es más frecuente
en ancianos debido a la mayor disminución de la "reserva cerebral", especialmente por la preexistencia
de demencia. El delirium es un síndrome orgánico cerebral causado por uno o varios factores que dan
lugar a una disfunción cerebral global. Los factores orgánicos son principalmente de cuatro tipos:
enfermedades primarias cerebrales, enfermedades sistémicas que afectan al cerebro, agentes tóxicos
exógenos y la abstinencia de sustancias que producen dependencia.
A pesar de que los trastornos mentales suponen una carga de morbilidad en las personas mayores,
estos no son predominantes en este grupo poblacional, la OMS (20001) afirma que los adultos/as
mayores tienen menos probabilidad de padecer enfermedades mentales que cualquier otro grupo de
edad; sin embargo los problemas de salud mental adquieren una importancia especial en las personas
mayores dado que el proceso de envejecimiento por el que atraviesan los/as hace mas vulnerables, así
pues que mas allá de un tratamiento farmacológico lo que se requiere es un acompañamiento familiar y
social que de respuesta a las necesidades de esta población, pues el aumento de la incidencia de las
enfermedades mentales en los/as adultos no obedece tanto a causas Psiquiatricas sino por el contrario
a una ausencia de situaciones y condiciones favorables para ellos/as.
5.3.3 FAMILIA
Una de las redes de apoyo más importantes para la población adulta mayor, la constituye el sistema
familiar, pues es este el encargado de brindar gran parte del soporte emocional, afectivo y moral, así
como en algunos casos el económico entre otros.
Las formas de relacionarse y tratarse las personas se construyen en la dinámica interna de la familia,
pues es a través de este sistema y de su constante interacción y retroalimentación que las personas
adoptan formas especificas de comportamiento, creencias, valores, relaciones sociales y formas de
vida que determinan finalmente los comportamientos de las sociedades.
Barudy (2005); plantea que cuando la vida familiar y en comunidad se basan en dinámicas de buenos
tratos y cuidados mutuos, sus miembros gozan de ambientes afectivos nutrientes, reconfortantes y
protectores, que proporcionan un apoyo afectivo y material que contribuye al bienestar, regula el estrés
y alivia los dolores inherentes al desafió de vivir.63
Teniendo en cuenta este planteamiento, es importante mencionar que en cierta parte el contexto
familiar más que el contexto social, es el sistema de aprendizaje más predominante en la formación de
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una persona, pues es finalmente este el encargado de trasmitir a sus miembros las primeras pautas de
relación e interacción con su medio.
Para la Investigadora y Trabajadora Social Colombiana, Yolanda Puyana(2004)64 el sistema Familiar
por las funciones que cumple es diferente a las demás instituciones sociales, pero al mismo tiempo es
afectada por los cambios sociales y culturales acaecidos en el contexto social.
Al igual que otros autores contemporáneos, Puyana y otros (2004)65 define a la Familia alrededor de
funciones básicas como la conyugalidad, la reproducción de la especie y por el cumplimiento de una
tarea fundamental en la reposición de la fuerza de trabajo de las personas. Para esta autora es claro
que en el seno del grupo familiar se generan roles que reproducen la fuerza de trabajo, riqueza
fundamental para la producción de una sociedad. Por otra parte cuando se presentan necesidades y
carencias, la familia juega un papel central para la subsistencia de sus miembros, sea a través de la
organización de negocios familiares o por la sumatoria de varios ingresos y el desarrollo de redes de
apoyo indispensables para la supervivencia de las personas.
En su concepto de Familia, Yolanda Puyana afirma que la Familia es una institución, compleja,
dinámica, fundamental para la vida social, pero al mismo tiempo permeada por los cambios del sistema
social, se debe reflexionar según ella, cuando se le asigne a la Familia el calificativo de célula básica de
la sociedad, pues muchas veces se sobredimensionan sus tareas y se pierde la capacidad de percibir
las fuerzas externas que como efecto de la dinámica social descomponen, fortalecen o producen
cambios en la familia. Su caracterización depende de coyunturas históricas y legados culturales
específicos. Por consiguiente, en Colombia no puede hablarse de un solo tipo de familia como modelo
único y homogéneo, tradicionalmente comparado a la familia monogámica y nuclear de herencia
española, sino de diversas formas de configuración familiar.
Vale la pena aclarar que en la actualidad han surgido nuevas formas de organización familiar de
acuerdo con los cambios que ha tenido la sociedad, un ejemplo de esto lo constituyen entre otras las
uniones homosexuales, la cuales conforman una nueva tipologia de familia; la homosexual.
Las actuales formas de integración familiar dan cuenta de los cambios de la sociedad en los últimos
tiempos, que sin desmeritar los beneficios que el cambio trae, también lleva consigo rupturas en los
vínculos afectivos de quienes hacen parte de los sistemas familiares que componen las sociedades,
que para el caso se manifiesta en la manera como hoy día se ve afectada la salud mental de las
personas, pues es evidente que los conflictos afloran con inusitada frecuencia, así si hay pobreza, la
familia la padece; si hay abundancia, la familia la disfruta; si hay conflictos políticos o sociales, la
familia, directa o indirectamente, participa de ellos; si hay violencia en las calles, las familias se
atemorizan y corren riesgos allá afuera; si hay guerras, entregan a sus hijos y ponen los muertos, y en
ultimas en todo caso la estructura y específicamente la salud familiar termina llevando a cuestas la
carga que le supone ser parte del sistema social, el cual a su vez es consecuencia de las acciones de
los subsistemas que lo componen.
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5.3.3.1 TIPOLOGÍAS DE FAMILIA
Para ala autora y Trabajadora Social Angela Maria Quintero (1996)66, las tipologías de familia se
dividen en tres:
TIPOLOGÍAS TRADICIONALES: Esta clasificación hace referencia a los siguientes tipos de familia:
• Familia nuclear: Conformada por dos generaciones, padres e hijos; unidos por lazos de
consanguinidad conviven bajo el mismo techo y por consiguiente desarrollan sentimientos más
profundos de afecto, intimidad e identificación. Su estructura y funcionamiento la hacen más propia de
las zonas urbanas; planteándose también como la familia nuclear occidental o la pertinente a la
sociedad industrial.
• Familia extensa o conjunta: Está integrada por una pareja con o sin hijos y por otros miembros
como sus parientes consanguíneos ascendentes, descendientes y/o colaterales; recoge varias
generaciones que comparten habitación y funciones.
Prevalece en las zonas rurales, caracterizada por el sentido de la explotación y tenencia de la tierra.
• Familia ampliada: Modalidad derivada de la anterior, en tanto permite la presencia de miembros no
consanguíneos o convivientes afines, tales como vecinos, colegas, paisanos, compadres, ahijados.
Comparten la vivienda y eventualmente otras funciones en forma temporal o definitiva; están ubicadas
en el campo y barrios periféricos de las ciudades, caracterizándose por estrechos lazos de solidaridad y
apoyo mutuo.
FAMILIAS DE NUEVO TIPO: En esta categoría se encuentran las siguientes tipologias:
• Familia simultánea, Antes denominada superpuesta o reconstituida; está integrada por una pareja
donde uno de ellos ó ambos, vienen de tener otras parejas y de haber disuelto su vínculo marital. En la
nueva familia es frecuente que los hijos sean de diferentes padres o madres; siendo mayor el número
de hijos que en las formas nuclear o monoparental.
Por lo general, la segunda unión y las siguientes son de hecho, contribuyendo esto al fenómeno de la
nupcialidad reincidente.
Otras denominaciones son la de familia padrastral y familia madrastra!, dependiendo de si es el hombre
o la mujer quien entra a cumplir funciones parentales con los hijos de la nueva pareja.
• Familias con un solo progenitor o monoparentales o uni-parentales: Ocurre cuando en los casos
de separación, abandono, divorcio, muerte o ausencia por motivos forzosos (trabajo, cárcel, etc.) de
uno de los padres, el otro se hace cargo de los hijos y conviven; la relación de pareja que esto supone
varía desde la cohabitación en fluctuaciones temporales, hasta vínculos volátiles.
Una modalidad en ascenso son los progenitores solteros, que hasta hace poco tiempo era exclusiva de
las mujeres, pero que ya tiende a ser asumido por los hombres de manera voluntaria e individual. En
dicho caso, no se tiene un nexo erótico-afectivo consistente, ya que los hijos llegan sin cohabitar la
pareja.
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• Familias homosexuales: Se registra como una tendencia universal la emergencia y reconocimiento
de esta organización familiar, que supone una relación estable entre dos personas del mismo sexo. Los
hijos llegan por intercambios heterosexuales de uno o ambos miembros de la pareja, por adopción y/o
procreación asistida.
Otros reordenamientos familiares son: grupos fraternos (entre hermanos), tíos-sobrinos, abuelos-nietos.
FORMAS DE CONVIVENCIA DIFERENTES A LA FAMILIA: En esta clasificación están las siguientes
topologías familiares:
• Díadas conyugales o parejas: Dos personas que por opción o imposibilidad orgánica no cumplen
procesos procreativos y deciden convivir sin hijos. Es muy común en profesionales jóvenes que inician
su desarrollo laboral y consideran que la llegada de un hijo obstaculizaría su desempeño. Por lo que se
les ha llamado parejas con status procreativo diferido.
Una variación es la pareja de homosexuales, como dos personas del mismo sexo que deciden vivir
juntas y asumir un compromiso de convivencia, pero sin descendencia.
• Estructura unipersonal o ciclo individual u hogar unipersonal: Corresponde a personas solas que
no comparten la vivienda. Surge por opción o necesidad, independientemente de su situación afectiva,
lo que no excluye el desarrollo de relaciones erótico-afectivas o de pareja y filiales. Es frecuente en las
personas solteras, viudas y ancianas y crece en grupos poblacionales que han vivenciado procesos de
conyugalidad y parentalidad, prevaleciendo en los estratos altos de la sociedad.
• Hogar o unidad doméstica: Es una estrategia de sobrevivencia donde las personas están unidas
voluntariamente para aumentar el número de perceptores económicos y lograr economías de escala.
No hay claridad en el tipo de relaciones que media entre sus miembros, y en cada caso se establece
por concertación. Pueden o no incluir vínculos sentimentales, de autoridad, de solidaridad, poder o sólo
presentarse una de ellas; lo imprescindible es la relación económica de sus componentes. Algunas
formas de hogar más reconocidas son: cuarteles, conventos, campamentos, asilos, hospitales. Como
expresiones atípicas de convivencia, se registran también el gaminismo (niños de la calle), infantes
institucionalizados (orfelinatos, hogares sustitutos, etc.) y nómadas o recolectores (cosecheros).
5.3.4 CONTEXTO COMUNITARIO
Ezequiel Ander Egg67 afirma que al hablar de comunidad se hace referencia a:
1. Una unidad social, que puede referirse tanto a pequeños grupos de colonos, un barrio, una aldea,
un pueblo pequeño, como a áreas geográficas y poblaciones más amplias (países, regiones,
continentes o todo el mundo).
2. Los miembros de esas unidades sociales poseen y participan de ciertos rasgos socio-culturales
comunes (normas, valores, actitudes, patrones culturales); una estructura social y demográfica
determinada, de intereses comunes y de una o más funciones específicas, todo lo cual, en muchas
oportunidades se traduce en una subcultura, dentro de una cultura general de un país o región.
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3. Los individuos que componen una comunidad, participan con conciencia de pertenencia; es así,
que los miembros de una comunidad deben tener sentido de pertenencia a ella y, no sólo ser un
miembro activo. Es necesario considerar, que generalmente tenemos conciencia de pertenencia a
varias comunidades simultáneamente.
4. Los miembros de una comunidad, están situados en una determinada área geográfica, es decir,
toda comunidad ocupa un territorio determinado.
5. En esa determinada área geográfica, hay una pluralidad de personas que interaccionan más
intensamente entre sí que con respecto a los miembros de otra u otras comunidades.
Así, establece la siguiente definición de comunidad: “Comunidad es una unidad social, cuyos miembros participan
de algún rasgo, interés, elemento común, con conciencia de pertenencia, situados en una determinada área geográfica en
la cual la pluralidad de personas interactúan más intensamente entre sí que en otro contexto”68
Se habla entonces de comunidad para designar la estructura social de un grupo, teniendo en cuenta
las instituciones del mismo y los problemas de los roles, status y clases sociales que se dan en su
interior; en este caso la comunidad se pensaría entonces como un conjunto de relaciones sociales que
se dan dentro de determinado contexto, que para el caso seria un contexto comunitario, el cual se
podría decir representa el entorno inmediato donde el ser humano se desarrolla; y en consecuencia su
funcionamiento sea este correcto o no, por otra parte sus agentes estructurales y funcionales (familia,
escuela, grupos informales, etc.) representan las entidades socializadoras más importantes en la
formación de los seres humanos.
5.3.5 FACTORES DE PROTECCIÓN Y DE RIESGO
La estructura familiar está sometida a diferentes influencias, provenientes de su dinámica interna, de
las características psicológicas de sus miembros, del medio sociocultural en el que establece sus
interacciones, que pueden facilitar o entorpecer su crecimiento y funcionalidad como sistema en un
momento determinado, constituyéndose en factor de riesgo o en factor " protectivo.
Según el documento de la ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTA D.C. Secretaria de Gobierno. “MOSSAVI.
Modelo de Estrés Social para la prevención y atención de la Violencia Intrafamiliar. 2003” 69 se
considera que existe una estrecha interdependencia entre factores de riesgo y factores protectores”; de
esta manera cuando los factores de protección consiguen equilibrar o amortiguar los factores de riesgo
es más improbable que se dé una situación crítica; por el contrario, cuando son los factores de riesgo
los que predominan y los factores de protección no los compensan, es más probable que surjan las
conductas problemáticas.
Tanto en lo personal como en los demás CONTEXTOs, hay una serie de factores o elementos que, en
sí mismos, son neutros, pero que pueden convertirse en factores de protección o factores de riesgo,
dependiendo de que se desarrollen de manera equilibrada o desequilibrada o que contribuyan positiva
o negativamente a incrementar o evitar el riesgo.
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5.3.5.1 FACTORES PROTECTORES
El manual MOSSAVI (2003) afirma que los factores protectores “son aquellas situaciones, condiciones
y circunstancias de los cuales se sabe que inhiben (hacen menos probable) la respuesta violenta70”.
Así mismo refiere que estas condiciones, situaciones o circunstancias que pueden proteger a las
personas se agrupan en las siguientes categorías:
Vínculos Afectivos: Sólidas conexiones basadas en la afectividad que brindan sensación de
reconocimiento, valor y amor, así como soporte emocional.
Competencias y Destrezas: Habilidad individual ejercitada, la cual permite a las personas reconocer
el riesgo, evitarlo, contrarrestarlo y manejar el conflicto o la tensión de manera pacífica, o enfrentar la
respuesta violenta, minimizando sus efectos destructores.
Recursos Institucionales: Conjunto de instituciones y herramientas externas a la persona -privadas o
públicas- que tienen como rol prevenir, detectar, atender y solucionar los problemas de maltrato y
violencia, en sus diferentes espacios y tipos, así como las redes de apoyo que ellas conforman
intencional o espontáneamente.
Creencias y Valores:
Creencias: Certezas que construye la persona, sin bases demostrativas, las cuales rigen su
comportamiento personal, grupal o colectivo. Ejemplo: creencias religiosas.
Valores: Criterios de vida, relación y convivencia, de carácter universal, que producen siempre un
beneficio a quien los vive, a su entorno, a la comunidad y la sociedad en general.
Por otra parte, (Pérez Gómez y Mejía Motta, 1998), afirman que los factores de protección son
“aquellos atributos individuales, condición situacional, ambiente o contexto que reduce la probabilidad
de ocurrencia de un comportamiento desviado”71
Los factores de protección están referidos a las áreas individual, relacional y social, de este modo un
buen nivel de autoestima, un adecuado autocontrol emocional, la cohesión y comunicación familiar, el
apego a un grupo de referencia positivo, actúan como factores de protección.
En este sentido los factores protectores actúan como procesos, mecanismos o elementos moderadores
del riesgo, así pues este tipo de factores estarían presentes en la base de la resiliencia. La resiliencia
es el resultado de una interacción entre el individuo y su ambiente. Es importante destacar que la
conducta resiliente no es estable en el tiempo, ni tampoco lo es a través de los contextos sociales y/o
culturales. Las bases de la resiliencia son tanto constitucionales como ambientales y el grado en que
este comportamiento se manifiesta está sujeto a la edad, el contexto y a otras variables como el sexo.72
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Es necesario señalar que el concepto de resiliencia se sustenta en la comprensión de las diferencias
individuales que existen entre las personas, como también, en el cómo dichas diferencias entran en
interacciones igualmente distintas, dependiendo de diversos factores.
En la base de la resiliencia, existen ciertos procesos y/o mecanismos amortiguadores o moderadores
del estrés que contrarrestan el riesgo. Masten y Garmezy (1985)73 agruparon las siguientes variables
que según sus observaciones, operarían como factores protectores:
▪
▪
▪

Rasgos de personalidad tales como autonomía, autoestima y orientación social positiva;
Cohesión familiar, calidez y ausencia de graves conflictos;
Disponibilidad de sistemas de apoyo externo que refuercen y alienten los esfuerzos.

En su definición de resiliencia Vanistendael (1991) 74 distingue dos componentes: la resistencia frente a
la destrucción, esto es, la capacidad de proteger la propia integridad bajo presión; por otra parte, más
allá de la resistencia, la capacidad para construir un conductismo vital positivo pese a circunstancias
difíciles.
Este concepto se entrelaza con términos tales como los de vulnerabilidad, riesgo y mecanismos
protectores, entre otros, ha caracterizado a la resiliencia como un conjunto de procesos sociales e
intrapsíquicos que posibilitan tener una vida “sana” viviendo en un medio “insano”.
Siguiendo con los aportes Vanistendael 1991, establece los siguientes factores de protección personal
y social:
Factores personales
▪ Características temperamentales:
Mayor tendencia al acercamiento.
Humor más positivo.
Ritmicidad biológica estable (control de esfínteres, patrones de sueño y alimentación).
▪

Características cognitivas y afectivas

Mayor empatía.
Mayor autoestima.
Mayor incentivación al logro.
Mayor sentimiento de autosuficiencia.
Menor tendencia a sentimientos de desesperanza.
Mayor autonomía e independencia.
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Mayor actividad dirigida a la resolución de problemas, mejor manejo económico, Menor tendencia a la
evitación de los problemas
Menor tendencia al fatalismo en situaciones difíciles.
Factores sociales:
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Ambiente cálido.
Existencia de madres o sustitutas apoyadoras.
Comunicación abierta al interior de la familia.
Estructura familiar sin disfunciones importantes.
Padres estimuladores.
Buenas relaciones con los pares.
Mayor apoyo social (emocional, material, informativo, entrega de valores)

Según CALDERÓN, Ocampo, Jorge Hernán y otros75; los factores protectores se dividen en factores
personales, en los que se distinguen características ligadas al temperamento, particularidades
cognitivas y afectivas; factores familiares tales como el ambiente familiar cálido y sin discordias, padres
estimuladores, estructura familiar sin disfuncionalidades principales y factores socioculturales, entre
otros, así hace una clasificación de estos de la siguiente manera:
Factores protectores generales:
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Buena adaptación al medio como alto nivel de tolerancia o alto nivel de necesidades básicas
satisfechas
Riqueza afectiva
Comportamiento social apropiado
Buen nivel de integración social
Adecuada expresión verbal
Altos niveles de segundad

Factores individuales:
▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪
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Buen nivel de asertividad
Buena tolerancia a la frustración
Buen nivel de escolaridad
Ausencia o buen manejo de situaciones de ansiedad o depresión
Buen nivel de identidad
Sentido de pertenencia al grupo familiar
Adecuado nivel de autonomía y capacidad de resolución de problemas
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Factores asociados a la Estructura Familiar:
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Presencia de figuras de autoridad
Predominio de formas de comunicación asertiva
Ausencia de consumo de sustancias psicoactivas
Adecuada participación en la crianza de los hijos
Presencia de metas a nivel personal y familiar
Flexibilidad en el manejo del conflicto

Factores protectores asociados a la organización social:
▪
▪
▪
▪
▪

Alto nivel de escolaridad
Sentido de pertenencia y arraigo del grupo familiar
Actitudes y valores sociales positivos
Buen nivel de interacción social
Aceptable nivel de alternativas recreativas

De acuerdo con lo anterior, los factores de protección sirven como escudos para favorecer el desarrollo
de los seres humanos, es decir que las actuales tendencias en prevención, van orientadas hacia la
promoción de factores de protección, no quedándose en sólo la identificación de los factores de riesgo,
sino que se actúa en la construcción de alternativas, hacia procesos protectores que contribuyan a la
reducción de conflictos de comportamiento.
Así tenemos que los Factores de Protección, son aquellos factores psicológicos, familiares o sociales
que modifican la acción de un factor de riesgo para evitar la aparición de la problemática, de la misma
manera son los recursos personales o sociales que atenúan o neutralizan el impacto del riesgo, los
factores protectores, apoyan o favorecen el pleno desarrollo del individuo, orientados hacia estilos de
vida saludables (Promoción de la Salud), que determinan normas, valores y patrones de
comportamiento contrarios al problema y a su vez sirven de amortiguadores o moderadores de los
factores de riesgo.
5.3.5.2 FACTORES DE RIESGO
Según el Modelo de atención MOSSAVI (2003) son aquellas “situaciones, condiciones o circunstancias
de los cuales se sabe por la experiencia o la investigación que fomentan -hacen más probable- el que
los individuos resuelvan sus conflictos de manera violenta76,”
Este modelo sugiere que para facilitar el análisis de las probabilidades de riesgo, conviene clasificar las
situaciones, condiciones y circunstancias en que se encuentran los individuos, en cuatro categorías:
Estrés Cotidiano: La tensión entre las necesidades, intereses, expectativas, sentimientos y los
recursos disponibles para satisfacerlos.
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Violencia Normalizada: El proceso por el cual ciertas prácticas violentas se asumen como normales
en una cultura. Cuando el uso de la violencia es aceptado como legítimo por un determinado grupo, no
se le cuestiona y ni siquiera se le percibe como tal, decimos que la violencia se ha normalizado.
Experiencias de Violencia: Haber nacido, crecido y vivido en un ambiente caracterizado por
relaciones maltratantes o violentas.
Predisponentes Individuales: Características personales, así como usos o costumbres individuales
que promueven, facilitan o favorecen la acción o la respuesta violenta.
En esencia, un factor de riesgo “es una característica interna y/o externa al individuo cuya presencia
aumenta la probabilidad o la predisposición de que se produzca un determinado fenómeno” 77
El enfoque del factor de riesgo plantea que se deben identificar aquellos factores bio-psico-sociales del
comportamiento y del medio ambiente que parezcan estar asociados con la aparición de un problema
de salud.
Los factores de riesgo interactúan entre sí influyéndose y son de carácter probabilística, es decir, su
presencia aumenta la probabilidad de que se dé una conducta, existen tres grupos principales de
factores de riesgo:
Factores de riesgo individuales: Hacen referencia a las características internas del individuo, a su
forma de ser, sentirse y comportarse. La edad, la personalidad, los recursos sociales de que dispone,
las actitudes, los valores, la autoestima, etc. conforman un sujeto único.
Factores de riesgo relacionales: Son aquellos aspectos relativos al entorno más próximo de la
persona. La interacción específica de cada sujeto con la familia, los amigos y el contexto escolar
determina una situación peculiar.
Factores de riesgo sociales: Hacen referencia a un entorno social más amplio. La estructura
económica, normativa, la accesibilidad al consumo, la aceptación social del mismo y las costumbres y
tradiciones imprimen unas características que diferencian a unas culturas de otras y por tanto afectan a
la conducta del individuo.
Es importante aclarar que su sola presencia no causa el problema, ya que es necesario que se
conjuguen determinadas circunstancias de los miembros de la familia, su ambiente y su dinámica.
CALDERÓN, Ocampo, y otros78 denominan Factor de Riesgo a cualquier evento o circunstancia de
orden biológico, psicológico, social, cultural, ambiental, presentes en las personas, los animales o el
medio, que pueden constituirse en amenaza o situación de vulnerabilidad o daño para el individuo y/o
la familia, alterando su funcionalidad interna o externa.

77

LUENGO, M.A., ROMERO Tamames,E., GÓMEZ Fraguela, J.A., GARCÍA López, A., LENCE Pereiro, M.
(1999). La prevención del consumo de drogas y la conducta antisocial en la escuela. Análisis y evaluación de un
programa. Santiago, Universidad de Santiago de Compostela.
78
CALDERÓN, Ocampo, Jorge Hernán; AROYAVE, Buriticá, Martha Cecilia; Elementos básicos para el
abordaje de la familia con problemas psicosociales. Gobernación de Caldas. Sección de salud mental y
enfermedades psicosociales.

Dichos factores pueden ser prácticas, actitudes o eventos que en cualquier caso están ligados al
contexto social, a las rutinas y apoyados en la red cultural, que lleva a que persistan aún teniéndose
conciencia de que son contrarios al bienestar.
De los múltiples Factores de riesgo que existen, y concretamente los que afectan la dinámica familiar
en la actualidad, los autores señalan que los que se perciben con mayor frecuencia los siguientes:
▪ Patrones inadecuados de comunicación
▪ Fragmentación e-inadecuada utilización de tiempos y espacio
▪ Mal manejo de los límites
▪ Comportamientos ambivalentes
▪ Manetarización del afecto y los valores
▪ Distorsión y chantaje afectivo
▪ Desdibujamiento de la normatividad
Se entiende entonces por Factor de Riesgo, a cualquier circunstancia o evento de naturaleza biológica,
psicológica o social, cuya presencia o ausencia modifica la probabilidad de que se presente un
problema determinado en una persona o comunidad. Los factores de riesgo se entremezclan y
organizan de modo muy dinámico, su importancia dentro del sistema de causas también es variable: la
relevancia de un factor de riesgo puede cambiar de un grupo a otro y de un individuo a otro.
El enfoque de riesgo referido por Hawkins79, trae dos conceptos: el de vulnerabilidad, que es el
potencial de que se produzca un riesgo o daño, ya que se observó que las probabilidades de padecer
daños pueden surgir de sujetos que concentran en sí los factores de riesgo, constituyéndose en
individuos de alto riesgo y el de conducta o comportamiento de riesgo, aspecto que reside en las
personas generadoras de riesgo a través de comportamientos que aumentan reiteradamente.
Hawkins (1992), señala como factores de riesgo en la familia los siguientes:
▪ Problemas en el manejo de la familia
▪ Expectativas no claramente definidas en relación a las conductas esperadas.
▪ Falta de control
▪ Disciplina inconsistente o dura
▪ Falta de relaciones fuertes y de cariño
▪ Conflictos matrimoniales
▪ Aprobación del uso del alcohol o de la droga
▪ Abuso del tabaco, el alcohol o de otras drogas por parte de los padres
▪ Expectativas bajas en relación al éxito esperado del niño(a)
▪ Historia de alcoholismo en la familia
Así pues, cuando se habla de factores de riesgo se hace referencia a la presencia de situaciones
contextuales o personales que, al estar presentes, incrementan la probabilidad de desarrollar
problemas emocionales, conductuales o de salud, estas dificultades promueven la ocurrencia de
problemáticas que entorpecen el logro del desarrollo esperado en las personas en cuanto a su
responsabilidades y capacidades de contribuir y participar activamente en la familia y en la sociedad.
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En este sentido el termino “riesgo” implica de alguna manera la presencia de uno o varios aspectos que
aumentan la probabilidad de las consecuencias adversas para las personas y en alguna medida
constituye la probabilidad de que en el futuro se produzca un acontecimiento o comportamiento no
deseado que atente contra el bienestar individual, familiar y social.

6. DISEÑO METODOLÓGICO
El diseño de constituye el plan general del investigador para obtener respuestas a sus interrogantes de
investigación. El diseño de investigación desglosa las estrategias básicas que se adoptaron para
generar información exacta e interpretable.
El diseño desarrollado se compone de diversos aspectos tales como; el tipo de investigación, enfoque,
método, nivel de conocimiento, población, criterios de selección y técnicas e instrumentos tales como:
entrevista semiestructurada, visita domiciliaria y genograma los cuales se explican a nivel conceptual y
a su vez la forma como se implementaron, posteriormente se expone la forma de análisis y
procesamiento de la información que dio lugar a la producción de los resultados y las conclusiones.
6.1 Tipo de Investigación
Esta investigación se acoge en la metodología cualitativa puesto que su contenido se fundamenta en
las prácticas cotidianas de la población, sus interacciones y sus discursos entre otros; posibilitando
hacer una lectura subjetiva que revele más allá de las cifras la realidad por la cual están atravesando
los/as adultos/as mayores.
Teniendo en cuenta las características de la presente investigación, esta se inscribe en la de tipo
Cualitativo; Bonilla y Rodríguez (1995), plantean que la investigación cualitativa, intenta hacer una
aproximación global de las situaciones sociales para explorarlas, describirlas y comprenderlas de
manera inductiva, es decir, a partir del conocimiento que tienen las diferentes personas involucradas en
ella.80
Lo cualitativo es la reivindicación de lo subjetivo, lo intersubjetivo, lo significativo y lo particular, como
prioridades de análisis para la comprensión de la realidad social.81
Complementamos lo anterior citando a Taylor y Bogdan (1992), quienes plantean como rasgos propios
de la investigación cualitativa los que se enuncian a continuación:
Es inductiva; ya que su ruta metodológica se relaciona más con el descubrimiento y el hallazgo que con
la comprobación o la verificación. Es holistica; puesto que el investigador ve el escenario y a las
personas en una perspectiva de totalidad. Las personas, los escenarios o los grupos son considerados
como un todo integral. Los investigadores son sensibles a los efectos que ellos mismos causan sobre
las personas que son objeto de su estudio. Es naturalista y se centra en la lógica interna de la realidad
que analiza. Los investigadores cualitativos tratan de comprender a las personas dentro del marco de
referencia de ellas mismas.
No impone visiones previas. El investigador cualitativo suspende o se aparta temporalmente de sus
propias creencias, perspectivas y predisposiciones. Es abierta. No excluye la recolección y el análisis
de datos y puntos de vista distintos. Para el investigador cualitativo, todas las perspectivas son
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valiosas. En consecuencia, todos los escenarios y personas son dignos de estudio. Es humanista; pues
el investigador cualitativo busca acceder por distintos medios a lo privado o lo personal como
experiencias particulares; captado desde las percepciones, concepciones y actuaciones de quien los
protagoniza.
Así pues; a través de este tipo de investigación se logró identificar los diferentes factores asociados a la
salud mental de la población adulta mayor los cuales dependiendo de las circunstancias se convierten
en protectores o de riesgo; en tanto cada sujeto manifiesta su realidad a partir de la interacción con su
propio contexto y posteriormente esta se comprende, interpreta y relaciona con los planteamientos
teóricos.
6.2 Método
Cerda (1995)82; plantea que los métodos son instrumentos para conocer la naturaleza y la sociedad,
procedimientos planeados que se utilizan para descubrir las formas de existencia de los procesos
objetivos, distinguir las fases de su desarrollo desentrañar sus enlaces internos y sus conexiones con
otros procesos.
A su vez refiere que la epistemología aporta métodos deductivos e inductivos los cuales son
fundamentales en cualquier proceso investigativo y que a su vez están estrechamente relacionados.
Por una parte el método deductivo es el procedimiento que se utiliza para establecer teorías científicas
y su particularidad se asienta en la capacidad para aplicar la técnica deductiva de la conclusión la cual
se asocia y se vincula con la inferencia y la deducción. Por lo general se usa cuando se han acumulado
y se han interpretado ya teóricamente los hechos y datos de carácter empírico. El método deductivo
procede de lo universal a lo particular de lo conocido a lo desconocido.
Por otra parte sostiene que el método inductivo hace posible el paso de los hechos singulares a los
principios generales, durante su actividad mental cognoscitiva el individuo adquiere conocimientos
sobre determinado género de "objetos o fenómenos aislados. Después, a consecuencia de la
uniformidad y constancia que manifiestan la naturaleza y la sociedad, llega a la conclusión de que
existen objetos o fenómenos del correspondiente género. Por consiguiente, en el proceso mental y en
el investigativo, el pensamiento se mueve por inducción del conocimiento de los fenómenos parciales al
conocimiento del todo.
La inducción se entiende como vía del estudio experimental de los fenómenos, de modo que partiendo
de hechos singulares se pasa a proposiciones generales; es como si los primeros condujeran a la
proposición general.
En esta investigación se pretende llegar de lo deductivo a lo inductivo, puesto que se parte de una
realidad evidenciada en el proceso de práctica y un conocimiento empírico acumulado para
posteriormente llegar a conclusiones precisas sobre el fenómeno estudiado; así se da un proceso
deducción-inducción.
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6.3 Nivel de Conocimiento
El nivel de conocimiento al que se aspira llegar con la presente investigación es descriptivo.
Taylor y Bogdan (1992), afirman que los estudios descriptivos se caracterizan por un mínimo de
interpretación y conceptualización; se redactan de manera tal que los lectores pueden sacar sus
propias conclusiones y generalizaciones a partir de los datos.
El objetivo de los estudios de carácter descriptivo, según Raúl Rojas Soriano (1986), es obtener un
panorama más preciso de la magnitud del problema o situación, jerarquizar los problemas, derivar
elementos de juicio para estructurar políticas o estrategias operativas, conocer las variables que se
asocian y señalar los lineamientos.83
Así esta investigación es de tipo descriptivo, dado que "se intenta conocer las características de la
situación de una población especifica; además, se trata de interpretar de manera independiente cada
uno de los casos y así describir los factores de protección y de riesgo identificados en el grupo
poblacional.
6.4 Población:
Para el desarrollo de la presente investigación, la población participante esta constituida por un grupo
de 10 adultos y adultas mayores con algún tipo de enfermedad mental hospitalizados/as en la Clínica
Nuestra Señora de la Paz durante el periodo contenido entre marzo de 2007 a octubre de 2007. Se
tendrán como unidades de análisis básicas en primer lugar al adulto/a mayor y su sistema familiar y en
segunda instancia al sistema social más próximo a esta población que para el caso serán su entorno
comunitario y redes institucionales.
6.5 Criterios de Selección:
Para la investigación se establecieron criterios tanto de inclusión como de exclusión; los cuales fueron
determinados de acuerdo a las demandas institucionales y a su vez las de la unidad funcional de
Trabajo Social.
Criterios de inclusión
▪ Población adulta mayor entre los 50 y i90 años con algún tipo de diagnostico de trastorno
mental, hospitalizada en la Clínica Nuestra Señora de la Paz.
▪ Antecedentes de reingresos hospitalarios (mas de uno).
▪ Población adulta mayor con presencia de red familiar
Criterios de exclusión
▪ Sin antecedentes de reingresos hospitalarios
▪ En condición de institucionalización
▪ Población adulta mayor con ausencia de red familiar.
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6.6 Técnicas e Instrumentos de recolección de información
Ander-Egg (2003)84 sostiene que las técnicas son procedimientos utilizados por una ciencia, disciplina
o tecnología determinada, en el campo propio de su contexto o sector de intervención o estudio. Afirma
además que con la palabra técnica se hace referencia al conocimiento/habilidad operacional que
permite el control, registro, transformación o simple manipulación de una parte especifica de la realidad.
Dentro del diseño metodológico se definen técnicas e instrumentos que permiten obtener la información
necesaria para dar respuesta a las intencionalidades y objetivos de la investigación; así para dar
cumplimiento a cada uno de los objetivos trazados se aplicaron y combinaron varias técnicas,; así pues
durante el desarrollo del estudio se utilizaron técnicas como: la entrevista semiestructurada, visita
domiciliaria y el genograma.
Entrevista Semiestructurada
Para efectos de la investigación, fue pertinente la entrevista semi-estructurada ya que permitió
establecer conversaciones abiertas y flexibles, teniendo como base un formato guía, que orientó el
diálogo, permitiendo observar y hacer énfasis en aspectos significativos de la población adulta mayor,
su enfermedad mental, sus relaciones familiares y la relación con su entorno.
Ander-Egg (2003)85 platea que este tipo de entrevista se caracteriza por estar basada en un guión, bajo
algunas preguntas que sirven como punto de referencia, teniendo en cuenta que lo fundamental es el
guión de temas y objetivos que se consideran relevantes, así la entrevista adquiere cierto margen de
libertad y flexibilidad para su desarrollo.
La guía de la entrevista86 se divide en dos partes; la primera contiene la caracterización
sociodemográfica de la población; la cual contiene elementos como los datos de identificación,
aspectos socioeconómicos como el familiar, lo social y lo económico; la segunda parte de se compone
de la guía de preguntas que orientaron el resto de la entrevista las cuales se construyeron en base a
las categorías definidas previamente, esta parte a su vez esta dividida en los niveles individual, familiar
y comunitario, tenidos en cuenta durante todo el proceso investigativo. En la aplicación de este
instrumento participaron los/as adultos/as y algunos/as o en dados casos todos/as los/as integrantes
del núcleo familiar primario.
Visita Domiciliaria:
M. Richmond (1982)87 afirma que la visita domiciliaria es una oportunidad natural para el intercambio
espontáneo de experiencias y de relatos con toda la familia. La visita posibilita abandonar la
parafernalia burocrática de la oficina que encorseta la actuación profesional.
El diccionario especializado de trabajo social (2002)88 define la visita domiciliaria como: “técnica del trabajo

social, que se aplica en el domicilio del cliente, usuario o paciente a través de la entrevista y la observación con fines
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diagnósticos e interventivos y con el propósito de vincular el problema-síntoma del cliente al sistema sociofamiliar en la
perspectiva holistica de la vida. tiene como objetivos obtener, verificar, ampliar información en el domicilio, estudiar el
ambiente social y familiar en que esta inserto el mismo, dar información a la familia sobre el estado de avance de la
intervención, controlara situaciones sociofamiliares que indiquen el estado de avance y reforzamiento de las directrices
dadas en el proceso de tratamiento”

Valentín González calvo (2003)89 afirma que la visita domiciliaria es una acto profesional que define al
trabajador social, que no se trata de una técnica en si misma, toda vez que este acto se compone de
varias técnicas: la entrevista (con sus recursos específicos, subtécnicas y habilidades), y la
observación en sus distintas formas (participante, estructuradas, no estructurada).[...] la visita
domiciliaria ofrece un marco idóneo para percibir de manera directa las carencias, los conflictos, las
necesidades, y también los recursos y las potencialidades.
Quiroz Neira, citado por González calvo (2003); ; refiere que los objetivos para desarrollar una visita
domiciliaria son: obtener, verificar, ampliar información; estudiar y observar el ambiente social y familiar,
proporcionar información a la familia del cliente sobre el estado de avances de la intervención, control
de situaciones socio-familiares, reforzamiento de las directivas ya facilitadas al caso; ampliación de
técnicas de intervención individual familiar; como técnica de investigación clínica o poblacional.90
De acuerdo con lo anterior; la visita domiciliaria como técnica propia de trabajo social, permitió conocer
el ambiente habitado por los/as adultos/as mayores, las dinámicas relacionales, los recursos,
necesidades, así como la infraestructura y condiciones del contexto; a fin de analizar condiciones de
vida y recursos individuales, familiares y comunitarios con los que cuentan.
La guía de visita91 permitió el que registro de información personal, familiar, así como lo relacionado
con la vivienda y el contexto en el cual habitan los/as adultos/as.
En correspondencia con lo anterior; se estableció el uso del Genograma; este instrumento como afirma
Quintero (1996)92 permite conocer la estructura y funcionamiento familiar, tiene sus raíces en la
antropología, la medicina y la biología para indicar los enlaces genéticos y/o hereditarios al interior de
algunos sistemas familiares.
Plantea además que es empleado en muchos campos de la actividad humana; predominantemente
clínica, cuando se requiere tratamiento a nivel de terapia individual, familiar o de pareja, tanto a nivel
orgánico o físico como emocional y social. Pero recientemente se ha ampliado a cualquier rama donde
actúen profesionales o trabajadores de las ciencias sociales, humanas, naturales y jurídicas, quienes lo
emplean para estudiar, evaluar y planear acciones o actividades en individuos, grupos, familias o
comunidades.
Este instrumento constituyo una pieza clave para la presente investigación, pues a partir de la
construcción grafica del mismo y teniendo como base la información obtenida en los demás
instrumentos fue posible conocer las diferentes formas de organización familiar, interpretar las
dinámicas relacionales, el sistema de vinculación afectiva, establecer tanto las alianzas como los
conflictos entre los miembros del sistema familiar así como determinar el tipo de comunicación
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existente entre los/as mismos/as. La construcción de los Genogramas93 familiares se realizo a través
de Genopro; programa virtual creado para la construcción de los mismos, con sus respectivas
convenciones construidas de acuerdo a las categoría de indagación.
Los instrumentos se validaron a través de una prueba piloto, para la cual se escogió una muestra de
tres adultos/as, con quienes se realizo la aplicación de todos los instrumentos diseñados (guía de
entrevista semiestructurada, formato de visita domiciliaria y formato para elaboración de genograma),
posteriormente se analizaron los resultados, teniendo en cuenta los aspectos a corregir; así dicha
prueba brindo la posibilidad corregirlos en cuanto a redacción, precisión, importancia, claridad; en base
a esta experiencia se dio lugar a las correcciones pertinentes y la posterior aplicación de los mismos.
Trabajo de campo; para este proceso se realiza nuevamente el acercamiento a la población
participante junto con las familias, planteándoles nuevamente las intencionalidades del estudio y
solicitando la autorización para la recolección de información a través del consentimiento informado94.
Inicialmente se realiza la primera parte de la entrevista semiestructurada, la cual contenía los datos de
identificación, esta se hace solo con la participación de cada uno de los/as adulto/as, seguido de esto
se procede a realizar la segunda parte de la entrevista, la cual contenía una serie de preguntas abiertas
que servirían de guía para la realización de la misma, para ello se contó con la participación de cada
adulto/a con su respectivo sistema familiar. Durante este mismo espacio se establece el enlace para la
realización de la visita domiciliaria que hace parte de este mismo proceso investigativo; dicha técnica
permitió reconocer el espacio habitacional de los/as adultos/as, en este proceso se contó en la mayoría
de los casos con la participación de la familia conviviente de los/as adultos/as.
Posteriormente con la información obtenida en el trabajo de campo se dio lugar a la construcción de los
Genogramas de cada uno/a de los/as participantes.
6.7 Ordenamiento, procesamiento y análisis de la información
Esta etapa, supone los procesos que están directamente relacionados con la construcción y muestra de
resultados de la investigación obtenidos del trabajo de campo y acorde a los objetivos planteados para
la misma.
6.7.1 Ordenamiento
Hace referencia a la construcción y definición conceptual de las categorías y subcategorías de
indagación, las cuales permiten estructurar y organizar la información consignada en cada uno de los
instrumentos aplicados; se establecieron 2 categorías generales: Factores de protección y Factores de
riesgo, las cuales se definieron conceptualmente y como producto de ello se obtuvo las subcategorías
que fueron la base para la construcción de las preguntas que guiaron cada uno de los instrumentos.
Estas categorías se definieron conceptualmente95, a partir de los aportes de varios autores y autoras
así como los del grupo de investigación. Así; se tomaron las definiciones más pertinentes para el
contexto de la salud menta y la población participante, en tanto se tuvo en cuenta aportes de disciplinas
como Trabajo Social, Psicología y Sociología.
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Consecutivamente; organizaron cada uno de los instrumentos aplicados a la población en carpetas, las
cuales correspondían a cada uno de los participantes; así dentro de cada carpeta se consignaron los
instrumentos (guía de entrevista, guía de visita domiciliaria y genograma) con la información recogida
correspondiente a cada adulto/a.
Cuadro 4: Conceptualización de categorías y subcategorías de análisis factores protectores ∗

FACTORES PROTECTORES
Son aquellos factores psicológicos, familiares o sociales que modifican la acción de un factor de riesgo para evitar la aparición de la problemática, de la
misma manera son los recursos personales o sociales que atenúan o neutralizan el impacto del riesgo, los factores protectores, apoyan o favorecen el
pleno desarrollo del individuo, orientados hacia estilos de vida saludables (Promoción de la Salud), que determinan normas, valores y patrones de
comportamiento contrarios al problema y a su vez sirven de amortiguadores o moderadores de los factores de riesgo.
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Autoestima

Autonomía

Independencia económica

Necesidades Básicas Satisfecha

Es el cimiento de la propia imagen, es la opinión que cada persona tiene de si mismo es la
aceptación de su realidad física, psicológica y socioeconómica; es el concepto de su yo; es el
conocimiento real, es el respeto por su ser de persona distinta de las demás.
Capacidad que tiene el individuo, grupo u organización social de decidir y actuar en forma
independiente, libre y responsable, lo cual permite potencializar los propios recursos para
lograr un desarrollo individual y social adecuado.
Ocurre cuando una persona se convierte en miembro activo económica y/o laboralmente de
manera tal que no le hagan falta medios económicos para cubrir sus necesidades básicas.
Aquella cuya satisfacción es necesaria para la realización de la esencia como ser humano tal,
como el alimento, la salud, el vestido y la habitación.
Creencias: Certezas que construye la persona sin bases demostrativas, las cuales rigen su
comportamiento personal, grupal o colectivo.

Creencias y Valores
Valores: Criterios de vida, relación y convivencia, de carácter universal que producen siempre
un beneficio a quien los vive, a su entorno, a la comunidad y a la sociedad en general.

Alto nivel de escolaridad

Grado máximo de educación formal o no formal al que accede un individuo.

Comunicación Asertiva

La comunicación asertiva se define por oposición a la pasiva y a la agresiva.
Es activa: está dirigida a un objetivo, busca ser eficaz para obtener resultados y adecuarse a
las circunstancias, es clara en la expresión de los objetivos y firme en la intención de lograrlos.
Es no-agresiva: toma en cuenta los deseos y derechos de los demás, no impone la propia
voluntad a la fuerza o de forma agresiva.

Vínculos afectivos positivos

Vínculos Afectivos Positivos: Sólida conexión basada en la afectividad que brinda
sensación de reconocimiento, valor y amor, así como soporte emocional. Existe en este tipo de
ambiente relacional, una fuerte vigilancia y control protector de quienes lo componen sobre
cada uno/a de los/as miembros del grupo.

Las fuentes Bibliograficas consultadas para conceptualización de las categorías y subcategorías de factores
protectores se encuentran referenciadas en la Bibliografía complementaria.
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La cohesión familiar es el vinculo emocional que los miembros de la familia tiene entre si,
pueden apreciarse a través de diversos aspectos, tales como el grado de apego emocional; el
tipo de limite establecido entre las personas y los subsistemas de la familia; las coaliciones
entre los miembros; el tiempo, el espacio, los amigos, los intereses y la recreación
compartidos, y la participación en la toma de decisiones.

Cohesión Familiar

Manejo y resolución de conflictos

Funcionalidad familiar
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Capacidad del sistema familiar para resolver sus problemas en forma efectiva.

La tolerancia "es una actitud equilibrada y objetiva hacia aquellos cuyas opiniones, prácticas,
raza, religión, nacionalidad y demás características difieren de las de uno". Así mismo la real
academia de la lengua la define como "la disposición a ser paciente o indulgente frente a
opiniones o prácticas de otros; liberarse de prejuicios o desmedida severidad en el juicio de
comportamiento de otros".

Tolerancia
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Resolución del conflicto: Cuando se logra la superación de la situación y puede evolucionar
hacia la definición de nuevos conflictos. Todos los conflictos terminan por resolverse de alguna
manera. El problema consiste en encontrar la solución que mejor satisfaga las necesidades e
intereses de las personas

Contexto comunitario calido

Es aquel que brinda condiciones materiales esenciales adecuadas para todo tipo de población,
que facilitan la vida en comunidad; tales como sistemas políticos participativos, eliminación de
la violencia, la discriminación, la pobreza, así mismo procura promover entre los actores
sociales la convivencia armónica y pacífica.

Participación: alude a la facultad que tiene una persona de intervenir con poder decisivo en
los asuntos que le competen tanto a escala individual (participación ciudadana), como en
calidad e miembro de un determinado grupo o sector de la población (participación
comunitaria).
Participación e interacción social.
Interacción: Valoración de las relaciones en la estructura social, indispensable para la
satisfacción de las necesidades y cumplimiento de objetivos colectivos.

Espacios de recreación y manejo de
tiempo libre.

Tiempo Libre: El tiempo libre es una fuente continua de información y experiencias, que es
potencialidad pura, lista para ser explotada en una innumerable gama de posibilidades; tantas
como tenga cada individuo.
Recreación: Cualquier actividad que tiene como finalidad proporcionar un descanso al
individuo, apartándolo de las actividades rutinarias.

Fuente: Construcción del grupo de investigación.

Cuadro 5: Conceptualización de categorías y subcategorías de análisis factores de riesgo∗

FACTORES DE RIESGO

Situaciones contextuales o personales que, al estar presentes, incrementan la probabilidad de desarrollar problemas emocionales, conductuales o de
salud, estas dificultades promueven la ocurrencia de problemáticas que entorpecen el logro del desarrollo esperado en las personas en cuanto a su
responsabilidades y capacidades de contribuir y participar activamente en la familia y en la sociedad. En este sentido el termino “riesgo” implica de
alguna manera la presencia de uno o varios aspectos que aumentan la probabilidad de las consecuencias adversas para las personas y en alguna
medida constituye la probabilidad de que en el futuro se produzca un acontecimiento o comportamiento no deseado que atente contra el bienestar
individual, familiar y social.

Baja Autoestima
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∗

Discapacidad Física: Esta denominación global reúne trastornos muy diversos, entre los que se encuentran
aquellos relacionados con alguna alteración motriz, debida a un mal funcionamiento del sistema óseo articular,
muscular y/o nervioso y que, en grado variable, supone limitaciones a la hora de enfrentar ciertas actividades
de la vida cotidiana que implican movilidad.
Discapacidad física
y/o cognitiva

Dependencia
económica
Necesidades Básicas
Insatisfechas
Experiencia de
violencia
Consumo de SPA
Bajo nivel de
escolaridad

F
A
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E
S

Gibson (citado por Pérez Valdéz 1996) sostiene que los sujetos con poca o baja autoestima tienden a sentirse
poco queridos y es frecuente que sufran depresión y ansiedad, son muchos los factores de estrés que pueden
afectar la autoestima de las mujeres adultas, se cuentan los fracasos de relación, divorcio y la pérdida del
trabajo, enfermedades crónicas y los accidentes pueden disminuir la autoestima.

Discapacidad Cognitiva: Es aquella que presenta dificultades en el nivel de desempeño en una o varias de
las funciones cognitivas, en procesos de entrada, elaboración y respuesta que intervienen en el procesamiento
de la información y, por ende, en el aprendizaje.
El concepto de discapacidad cognitiva no se refiere a categorías diagnósticas como retraso mental o
dificultades de aprendizaje, sino que constituye un concepto más ecológico y funcional, que alude al
desempeño cognitivo de cualquier persona.
Dependencia Económica: Ocurre cuando una persona pasa de ser miembro activo económica y
laboralmente a ser miembro pasivo o inactivo.
Necesidades Básicas Insatisfechas:
Haber nacido, crecido y vivido en un ambiente caracterizado por relaciones maltratantes o violentas o, al
contrario en un ambiente pacifico, aumenta o disminuye la probabilidad de respuesta violenta en el futuro.
Consumo de sustancias Psicoactivas
Ausencia de educación básica formal o no formal, en un individuo

Comunicación
Inadecuada

Es cuado los miembros de la familia hacen uso de la comunicación verbal o no verbal de manera negativa, sin
tener en cuenta la opinión de los/as otros/as imponiendo la voluntad propia.

Vínculos
afectivos
negativos

Relación entre una o mas personas basada en comportamientos y/o actitudes negativas que afectan al otro/a
tanto a nivel físico como psicológico.

Ausencia de
cohesión
familiar

Falta de unión entre los miembros del sistema familiar que genera disfunción familiar e influye de manera
negativa en las relaciones e intereses de los miembros que lo componen.

Las fuentes Bibliograficas consultadas para conceptualización de las categorías y subcategorías de factores de
riesgo se encuentras referenciadas en la Bibliografía complementaria.
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Inadecuada
resolución y
manejo de
Conflictos

Se da cuando los miembros del sistema familiar no logran llegar a acuerdos que satisfagan sus necesidades e
intereses.

Disfunción
familiar

Incapacidad del sistema familiar para resolver sus problemas en forma efectiva.

Inestabilidad
Económica

Se da cuando un individuo o grupo no obtiene los recursos económicos suficientes para cubrir sus
necesidades básicas.

Intolerancia

Intolerancia: Se relaciona en razón de las diferencias entre sociedades e individuos. Se es intolerante en la
medida en que no se acepta al “otro diferente”. En ello juegan un papel importante los conceptos de prejuicio y
estereotipo. La incapacidad para aceptar “al otro” empieza en la incapacidad para acercarnos y establecer un
diálogo con él surgen preconcepciones y se intuyen e infieren valoraciones negativas de un individuo o de un
colectivo. La intolerancia es un acto de poder, es un intento de homogenización, es una tentativa por imponer
nuestro punto de vista y nuestra visión sin dar posibilidad al diálogo, sin negociar, sin conceder.

Negligencia

Negligencia: Acto de dejadez, el abandono, la imprevisión, la falta de aplicación. Negligencia puede ser
definida como el actuar de una manera que no logra cumplir con las normas de seguridad establecidas por la
comunidad. Generalmente, un acto negligente es cualquier acto que expone a otro individuo o grupo de
individuos a un riesgo de peligro extraordinario.

Contexto
comunitario
hostil y violento.

Un contexto se convierte en "hostil" cuando un comportamiento verbal, no verbal o físico ilegal es lo
suficientemente grave y persistente como para interferir injustificadamente con el trabajo o el aprendizaje de
una persona, o crear un entorno amenazante, hostil, u ofensivo, a los ojos de una "persona razonable." El
concepto de la hostilidad del entorno se concentra en el "envenenamiento" de un ambiente de trabajo o
estudio, antes que en acciones tangibles dirigidas contra alguien en particular.

Ausencia de espacios
de recreación y
participación

Se presenta cuando las diferentes instituciones públicas y/o privadas no generan alternativas recreativas y
participativas que tengan en cuenta los intereses de los diversos grupos poblacionales.
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Ocurre cuando las personas no hacen uso de los diferentes espacios creados por entidades publicas o
privadas, para el manejo de tiempo libre, asignación de recursos, bienestar social, entre otros
Ausencia de
participación

Fuente: Construcción del grupo de investigación.

6.7.2 Procesamiento
Para llevar a cabo este paso se tomó la información contenida en cada una de las carpetas y se dio
lugar a establecer las características sociodemográficas de la población tomando para ello las
respuestas de la primera parte de la entrevista y las de la visita domiciliaria; posteriormente se dio lugar
a la construcción de los estudios de caso97; en esta investigación constituyen una herramienta que
permite el proceso de la información para el posterior análisis, mediante estos, se pretendía evidenciar
la realidad de cada uno/a de los/as adultos/as, las características y particularidades, que
97

Ver anexo 7

posteriormente habrán de proporcionar la información para la identificación de factores de protección y
de riesgo para la salud mental.
Becker (1979)98 afirma que los estudios de caso tienen su origen en la investigación médica y
psicológica, donde se utiliza para denominar el análisis minucioso de un proceso individual que explica
la dinámica y la patología de una enfermedad. Este método supone que es posible conocer un
fenómeno partiendo de la explicación intensiva de un solo caso.
De acuerdo con los aportes de Stake (1998)99; el Estudio instrumental de casos; se ajusta a lo que
se pretende en este estudio; ya que solo se utilizan como una herramienta pues permitió realizar un
abordaje detallado de la situación de la población adulta mayor con enfermedad mental, teniendo en
cuenta a nivel individual, familiar y comunitario, sus condiciones de vida, el contexto y la interacción con
los mismos. Al respecto afirma Stake; “el estudio de casos instrumental es utilizado como una
herramienta por la cual se pretende llegar a conocer otro fenómeno, es decir desde lo particular hallar
lo general, así un caso particular se examina para proveer ideas entorna a un problema o refinar una
teoría. El caso tiene un interés secundario, desempeña un papel de apoyo, facilitando el entendimiento
de algún problema.
Así, el estudio de caso instrumental brindó la posibilidad de comprender la realidad de cada uno/a de
los/as adultos/as mayores, permitiendo así posteriormente hacer un análisis general de su contexto
para identificar los factores protectores y de riesgo existentes en dicha población.
6.7.3 Análisis
El análisis aplicado en esta investigación, fue de tipo categorial; el cual brindo la posibilidad de
interpretara la información contenida en cada uno de los casos de acuerdo a las categorías y
subcategorías establecidas y definidas previamente, de manera tal que los hallazgos se contrastaron
con la construcción conceptual de las mismas, y así se daba lugar a la identificación de factores
protectores y de riesgo; implementando la triangulación, técnica que permite observar detalladamente si
un fenómeno se repite en otros momentos o circunstancias. Esta técnica permitió al grupo de
investigación cruzar, comparar y contrastar información tanto con las fuentes primarias como las
secundarias y así corroborar la veracidad de los testimonios que determinaron y dieron lugar a los
factores protectores y de riesgo sociofamiliar identificados.
Socialización de resultados
Ese proceso se realiza inicialmente a través de los resultados y las conclusiones presentadas en este
documento, posteriormente se socializa por medio de una exposición en la Universidad de la Salle, en
la cual se presenta ante el jurado calificador todo el proceso investigativo, con las respectivas
estrategias metodologicas, los hallazgos del estudio así como las conclusiones y recomendaciones del
mismo; igualmente siguiendo esta estructura de presentación se socializa ante la Clínica Nuestra
Señora de la Paz contando con la participación del Área de Trabajo Social, Educación medica y
algunos/as de los/as participantes de este estudio.
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BECKER, HOWARD. Obsevacion y estudios de caso sociales. Enciclopedia internacional de las ciencias
sociales. Ed Aguilar. Madrid 1979, pag 384.
99
STAKE. R.K. Investigación con estudios de caso. Madrid Morata. 1998.

6.8 Momentos de la Investigación
El siguiente cuadro sintetiza las diferentes acciones efectuadas en cada uno de los momentos de la
investigación.
CUADRO 6: Momentos del proceso metodológico

MOMENTOS

FASES

ACCIONES
▪

Reunión con el departamento de Trabajo Social de la “Clínica de Nuestra Señora de
la Paz”, el cual en acuerdo con educación medica, le planteo al grupo de
investigación as demandas de la institución; frente a esto se establecieron acuerdos y
se determino el tema de investigación y el grupo poblacional.

▪
▪

Búsqueda bibliografica en los diferentes centros de documentación
Selección del material pertinente al tema a investigar “textos, Documentos y Trabajos
de grado”. A nivel de Salud mental, vejez y factores protectores y de riesgo.
Depuración de la información y descripción de los documentos específicos,
relacionados al tema de investigación.

ELECCIÓN DE LA TEMÁTICA

BÚSQUEDA DE
ANTECEDENTES
BIBLIOGRÁFICOS

1
IDENTIFICACIÓN DEL
PROBLEMA

▪

▪
▪
▪

FORMULACIÓN DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACIÓN

▪
▪

2
ELABORACIÓN DISEÑO
METODOLÓGICO

3

4

▪

RESULTADOS

ELABORACIÓN DE
DOCUMENTO FINAL

▪
▪
▪
▪
▪
▪

Se realizó el acercamiento directo al pabellón de geriatría de la institución, a fin de
conocer la situación de la población adulta mayor, las demandas y problemáticas
presentes en la misma.
A partir de las necesidades evidenciadas se dio lugar a la construcción del
planteamiento del problema y la pregunta de investigación
Construcción del proyecto de investigación con los respectivos componentes;
antecedentes, planteamiento del problema, justificación.
Posteriormente se plantearon los objetivos orientadores de la propuesta investigativa,
y se construyeron los referentes de la misma; referente contextual, legal y conceptual.

Rastreo bibliográfico sobre investigación cualitativa y sus respectivas características.
Elaboración de técnicas e instrumentos de recolección de información y estrategias
para la recolección
Elaboración de los criterios de selección.
Validación de los instrumentos
Trabajo de campo
Elaboración de categorías de indagación, a partir de la construcción de matrices
Ordenamiento de la información en un carpeta, correspondiente a cada participante
Construcción de cada uno de los casos

▪
▪
▪
▪
▪
▪
▪

Lectura juiciosa y detallada de la información contenida en cada caso
Análisis e interpretación de la información
Triangulación de la información
Construcción de resultados
Caracterización sociodemográfica de la población
Presentación de los factores protectores y de riesgo evidenciados
Elaboración de matriz general de resultados referentes a factores protectores y de
riesgo evidenciados.

▪
▪
▪
▪
▪

Construcción del documento final
Lectura y revisión del mismo
Ajustes finales
Entrega del documento final a la Facultad de Trabajo Social Universidad de la Salle.
Socialización de resultados en la Clínica Nuestra Señora de la Paz

Fuente: Construcción del grupo de investigación

7. RESULTADOS
Los resultados obtenidos se muestran a continuación de acuerdo a los objetivos planteados para la
presente investigación.
7.1 CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN
Para dar cumplimiento a este objetivo se tuvo en cuenta los datos obtenidos en los instrumentos de
recolección de información como la entrevista y la visita domiciliaria. A continuación se presenta la
información que da cuenta del perfil sociodemográfico de los/as adulto/as mayores participantes del
presente estudio.
7.1.1 Edad
Grafico 1: Edad
RANGOS

MUJERES

HOMBRES

50 a 60
61 a 60
61 a 80
81 a 90
90 o mas
TOTAL

0
3
4
0
0
7

0
1
2
0
0
3

Fuente: Construcción del grupo de investigación

Los rangos de edad establecidos para este estudio, se encuentran desde 50 años hasta 90 años; para
el caso tres de las mujeres participantes se encuentran entre los 61 y 60 años y de los hombres
participantes solamente uno de ellos se encuentra dentro de este mismo rango; de la población
restante cuatro de las mujeres participantes se encuentran entre los 61 y 80 años, rango dentro del cual
se encuentran los otros tres hombres participantes del estudio. Estas cifras reflejan que la mayoría de
la población se encuentra dentro del rango de 61 a 80 años, este fenómeno se da debido a que las
enfermedades mentales en la población adulta mayor son de tipo degenerativo y se presentan en la
etapa final del ciclo vital.
7.1.2 Sexo
Grafico 2: Sexo
FEMENINO

MASCULINO

7

3

Fuente: Construcción del grupo de investigación

El grupo de adultos/as mayores participantes, esta conformado por 6 mujeres y 3 hombres para un total
de 10 adultos/as; se observa mayor presencia de las mujeres en este estudio, ya que en la etapa de
recolección de información las mujeres cumplieron en su mayoría con los criterios de selección, esto
sin desconocer que los hombres participantes también lo hicieron. Sin embargo vale la pena resaltar
que del total de la población adulta mayor que rota por el servicio de Geriatría de la Clínica de la Paz la
mayoría la constituyen las mujeres, este fenómeno se da debido a que la existencia de trastornos
mentales es más representativa en las mujeres, este argumento lo sostiene la OPS (2006) en su

informe anual “Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la salud
pública” el cual manifiesta que la población femenina sufre en mayor porcentaje los estragos de los
trastornos mentales, debido a la carga emocional que para la mayoría de las mujeres supone el rol de
amas de casa y la crianza de los hijos, entre otros.
7.1.3 Área de procedencia
Grafico 3: Área de procedencia
ÁREA

MUJERES

HOMBRES

RURAL
URBANA
TOTAL

4
3
7

2
1
3

Fuente: Construcción del grupo de investigación

Los grupos conformados por personas de la tercera edad generalmente se caracterizan por proceder
de diferentes áreas del país; la población participante de este estudio en su mayoría proviene de áreas
rurales del país, veredas ubicadas en ciudades como Tunja, Risaralda, Villavicencio e Ibagué; la
población restante es procedente de la ciudad de Bogota.
7.1.4 Estado Civil

Grafico 4: Estado civil
ESTADO CIVIL
SOLTERO/A
CASADO/A
SEPARADO/A
VIUDO/A
U. LIBRE
TOTAL

MUJERES
1
4
0
2
0
7

HOMBRES
0
2
0
0
1
3

Fuente: Construcción del grupo de investigación

En el grupo participante, predomina la población casada, 6 de los/as participantes se encuentran
unidos en matrimonio católico; la siguiente cifra representativa (2) la conforman las personas viudas
que estuvieron unidas con su pareja también en matrimonio católico; es muy usual encontrar este tipo
de unión en las personas mayores, debido a que culturalmente guardan la tradición del matrimonio
católico como casi única opción de unión con sus parejas, debido a que anteriormente la presión social
así lo exigía. Por otra parte la población restante esta conformada por una mujer soltera y un hombre
en unión libre.
7.1.5 Nivel de Escolaridad
Grafico 5: Nivel de escolaridad
NIVEL
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HOMBRES

NINGUNO
PRIMARIA INCOMPLETA
PRIMARIA COMPLETA
BACHILLERATO COMPLETO
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2
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Fuente: Construcción del grupo de investigación

Actualmente es relativamente fácil acceder a la educación; sin embargo en otros momentos históricos
la educación era privilegio de quienes tenían recursos económicos y a su vez quienes habitaban las
grandes ciudades. Esta situación se ve un tanto reflejada en la población participante, en tanto que tres
de los adultos 2 mujeres y 1 hombre no tienen estudio alguno, seguido se encuentra la población que
tan solo accedió a unos grados de la primaria como primero y tercero este grupo esta conformado por 3
mujeres y 1 hombre; la población restante la constituyen las personas que lograron culminar los
estudios de básica primaria, 2 mujeres y 1 hombre. Se observa por tanto que los niveles de escolaridad
en los/as adultos/as mayores son notablemente bajos, lo cual constituye un factor de riesgo en el total
de la población participante.
7.1.6 Grado de Funcionalidad

Grafico 6: Grado de funcionalidad
GRADO

MUJERES

HOMBRES

FUNCIONAL
SEMIFUNCIONAL
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TOTAL

4
2
1
7

2
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Fuente: Construcción del grupo de investigación

El grado de funcionalidad de una persona esta determinado por una escala que mide las acciones
realizadas en la cotidianidad, estas son actividades de la vida diaria realizadas, por cada uno/a de
los/as adultos/as mayores durante el tiempo de hospitalización.
Del total de la población, 6 personas, 4 mujeres y 2 hombres son del todo funcionales; es decir son
personas que desarrollan de manera adecuada las diferentes actividades relacionadas con el
autocuidado, actividades físicas, deportivas y productivas, siguiendo de manera coherente las
orientaciones, instrucciones y señalamientos dados por el cuerpo medico de la institución. Por otra
parte el siguiente grupo participante se encuentra ubicado en la escala semifuncional, conformado por
2 mujeres, quienes se ubican en esta escala; pues aunque realizan las actividades de la vida diaria
mencionadas anteriormente, deben ser supervisadas y en algunos casos recibir ayuda del personal
medico para su ejecución. Finalmente se encuentran los/as adultos/as No funcionales 1 mujer y 1
hombre quienes son personas totalmente dependientes en la realización las actividades de la vida
diaria ya sea por discapacidad física y/o cognitiva, que para el caso de este estudio es discapacidad
física; en el hombre por invalidez y en la mujer por elevado sobrepeso.

7.1.6 Aspectos Socio-Económicos
7.1.6.1 Aspectos Económicos

Grafico 6: Aspectos Económicos
ECONÓMICO

CATEGORÍA
OCUPACIÓN

FUENTES DE
INGRESO

VALOR DEL INGRESO
MENSUAL

VALOR DE LOS
GASTOS MENSUALES

EN QUE GASTA

SUBCATEGORÍA
EMPLEADO/A
PENSIONADO/A
TRABAJO INDEPENDIENTE
HOGAR
OTRO
TOTAL
SALARIO FIJO
PENSIÓN
INDEPENDIENTE
AYUDA FAMILIAR
OTRO
TOTAL
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ENTRE 1 Y 2 SMLV
ENTRE 3 Y 4 SMLV
MAS
TOTAL
MENOS DEL SMLV
ENTRE 1 Y 2 SMLV
ENTRE 3 Y 4 SMLV
MAS
TOTAL
VIVIENDA
SALUD
ALIMENTACIÓN
VESTUARIO
RECREACIÓN
SERVICIOS
OTROS

MUJERES
0
2
0
5
0
6
0
2
0
5
0
6
3
4
0
0
6
1
5
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6
4
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6
6
4
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2
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3
2
3
0
2
2
0
0

Fuente: Construcción del grupo de investigación

El aspecto Económico es fundamental para determinar las condiciones de vida de una persona, en el
grupo poblacional participante constituye un elemento significativo ya que da cuenta de alguna manera
del grado de dependencia de los/as adultos/as; en el estudio realizado se establecen categorías que se
relacionan con lo económico; así en lo relacionado con la ocupación de la población se pudo
establecer que del total de las mujeres participantes 2 son pensionadas y 5 se dedican al hogar, según
lo indagado las actividades ejercidas por las mujeres en el hogar y a su vez las pensionadas, se
relacionan con la costura y la preparación de alimentos, sin embargo vale la pena resaltar que es casi
nula la actividad realizada ya que según argumentan la enfermedad no se lo permite, en cuanto a la
población masculina los 3 hombres participantes se dedican a negocio independiente, estos se
relacionan en 2 de los casos con pequeños negocios de víveres y en el otro caso con el arriendo de
vivienda.
Otro factor relevante a nivel Económico es la Fuente de Ingreso, del total de la población, 6 reciben
ayuda familiar este grupo esta constituido por 5 mujeres y 1 hombre, generalmente la ayuda recibida es
por parte de los hijos, quienes se hacen cargo de los gastos generados por las/os adultas/os. La

población restante tiene como fuente de ingreso la pensión y los ingresos provenientes de negocio
independiente; así 2 mujeres son pensionadas, las pensiones oscilan entre 1 y 2 SMLV; por otra parte
2 hombres tienen su negocio propio que como ya se mencionó son pequeños negocios de víveres.
El valor de los ingresos de los/as adultos/as participantes oscila en su gran mayoría entre 1 y 2
SMLV, que para el caso 4 son mujeres y 3 hombres, la población restante conformada por mujeres
tiene un ingreso mensual de menos de 1 SMLV; estas cifras revelan que aun cuando los/as adultos/as
dependen económicamente en su gran mayoría de ayudas familiares, los ingresos son suficientes para
la supervivencia de los/as mismos/as; no obstante 3 de los participantes subsisten con menos del
SMLV lo cual se traduce en un factor de riesgo ya que este no es suficiente para vivir en condiciones
adecuadas.
En cuanto a los egresos de la población, para la gran mayoría los gastos son entre 1 y 2 SMLV
5 mujeres y 3 hombres; la población restante 1 mujer y 1 hombre, gastan entre 3 y 4 SMLV, según
argumentan por los altos costos que genera la enfermedad que padecen.
Un último elemento relevante a nivel económico es en que gasta la población adulta mayor; frente a
este aspecto las 6 mujeres participantes refieren que gastan en alimentación, aspecto en el cual
ningún hombre afirma invertir. Otro factor sobresaliente en gastos es la salud en la cual 6 mujeres y 3
hombres afirman hacer inversión. El vestuario es otra de las inversiones mas significativas para la
población, teniendo mayor representatividad para las mujeres ya que 6 de ellas refieren gastos en este
aspecto, por su parte solo 2 hombres refiere gastos en esta. La recreación es otra de las inversiones
de los/as adultos/as 4 de las mujeres afirman invertir en esta y por su parte 2 de los hombres refieren lo
mismo. Los servicios son el otro aspecto en el cual hay inversión, que para el caso solamente lo
manifiestan 4 mujeres del total de la población. Por ultimo la vivienda es otro elemento en el cual se
invierte, esto referido por 4 mujeres y 2 hombres.
Así pues, se evidencia que los gastos mas representativos son la alimentación, la salud y el
vestuario, mostrándose mayor tendencia en las mujeres, seguido de esto se encuentra la inversión en
recreación y vivienda con mayor representatividad de las mujeres, finalmente esta la inversión en
servicios y otros como educación especial para los hijos/as y cosas personales; siendo las mujeres
quienes invierten en estos. De acuerdo con lo anterior y teniendo en cuenta que no tiene que ver que
del total de la población la mayoría sean mujeres se observa que son ellas quienes mas invierten en
aspectos importantes como la alimentación, la salud y los servicios.
7.1.6.2 Salud
Grafico 8: Salud
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Fuente: Construcción del grupo de investigación

La salud es uno de los aspectos determinantes en esta investigación, frente a esta categoría se
indagan elementos relevantes; el primero de estos hace referencia al sistema de seguridad social
con el que cuenta la población, así, fue posible hallar que del total de la población 9 adultos/as se
encuentran afiliados a alguna Entidad Promotora de Salud EPS, 1 de ellos/as no cuenta con afiliación
alguna, que para el caso se refiere a 1 mujer, quien ha recibido atención medica como usuario/a
particular; vemos entonces que la población casi en su totalidad cuenta con sistema de seguridad
social, lo cual de acuerdo a sus condiciones de salud se convierte en un Factor de Protección.
En el tipo de afiliación se evidencia que la mayoría son beneficiarios/as 4 mujeres y 3 hombres para
un total de 6 adultos/as, la población restante esta conformada por mujeres 2 de ellas pensionadas y 1
en afiliación particular.
Otro aspecto de gran relevancia para esta propuesta investigativa es el diagnostico relacionado con
la salud mental de los/as adultos/as; según los hallazgos la depresión es el trastorno mental mas
representativo en las mujeres ya que 4 de ellas lo padecen, mientras que los hombres no refieren este
diagnostico; este resultado se aúna a las afirmaciones hechas por organismos como la OPS (2006), de
que las mujeres son mas propensas a sufrir de Depresión, según argumentan por tener mayor carga
emocional producto del rol ejercido en la familia.
Con igual cifra de adultos/as la demencia es otro de los diagnósticos representativos, 4 de los/as
participantes padecen de la misma 2 mujeres y 2 hombres; la demencia padecida por esta parte de la
población es una demencia de tipo Alzheimer; la cual generalmente se presenta en esta etapa del ciclo
vital siendo lo suficientemente degenerativa.

En escala de representatividad con una cifra de 3 adultos/as 2 mujeres y 1 hombre; se encuentran los
trastornos psicóticos; los cuales son producto de enfermedades como la demencia y la esquizofrenia.
Otros trastornos como la ansiedad, el trastorno afectivo bipolar y la esquizofrenia, son padecidos por 4
de los/as adultos/as 2 mujeres con ansiedad, 1 mujer con esquizofrenia y 1 hombre con trastorno
afectivo bipolar.
En cuanto al tiempo de diagnostico; las cifras representativas refieren que 3 de los/as adultos/a 2
mujeres y 1 hombre fueron diagnosticados/as entre 1 y 4 años; en otros/as 3 de los/as adultos/as 2
mujeres y 1 hombre el tiempo de diagnostico esta entre 4 y 9 años, de la población restante 2 mujeres
fueron diagnosticadas hace menos de un año y 1hombre y 1 mujer se les diagnostico hace mas de 9
años.
Los ingresos hospitalarios son otro factor importante, pues estos determinan en parte la cronicidad y
lo complejo de la enfermedad mental padecida por el grupo poblacional; así 5 de los/as adultos/as
participantes ha tenido entre 5 y 8 ingresos hospitalarios cifra en la cual se encuentran 3 mujeres y 2
hombres. En la cifra de mas de 8 ingresos se encuentran 3 adultos/as 2 mujeres y 1 hombre, la
población restante se encuentra entre 2 y 4 ingresos conformada esta por mujeres. De acuerdo con lo
anterior, podemos ver que el índice de reingresos hospitalarios es notablemente alto, lo cual es a su
vez un indicador de cronicidad en la población, siendo para el presente estudio un factor de riesgo
representativo.
Por ultimo en lo relacionado con la salud, se encuentran el grupo de otras enfermedades, padecidas
por el grupo poblacional participante, 6 de los/as adultos/as sufren de enfermedades relacionadas con
el sistema cardiovascular; 3 hombres y 4 mujeres; en la totalidad de los casos la enfermedad
padecida es hipertensión arterial; esta enfermedad se caracteriza por el incremento de las cifras de
presión arterial; ello como consecuencia de cambios hemodinámicos, macro y microvasculares,
causados a su vez por disfunción del endotelio vascular y de las paredes de las arterias, responsables
de mantener el tono vascular periférico.
A nivel del sistema neurológico la población registra también afecciones, 4 mujeres refieren
enfermedad neurológica, en el total de los casos se trata de la demencia tipo Alzheimer, la cual con su
efecto degenerativo compromete el funcionamiento normal del cerebro. Por otra parte se encuentran
las enfermedades del sistema endocrino, registrando un total de 3 mujeres, dichas enfermedades se
relacionan en el total de los casos con hipotiroidismo; afección en la cual la glándula tiroides no logra
producir suficiente hormona tiroidea, puede causar diversos síntomas y puede afectar a todas las
funciones corporales, el ritmo del funcionamiento normal del cuerpo disminuye, causando pesadez
mental y física.
Por otra parte, con menor representatividad se encuentran las enfermedades del sistema digestivo
en 2 de las mujeres participantes, las cuales se refieren específicamente a gastritis; esta es la
inflamación de la mucosa del estómago; bien sea por exceso de secreción ácida, o por que se
consumen alimentos fuertes, o bien por la toma de medicamentos antinflamatorios o en un gran
porcentaje de los casos por existencia de existe una infección llamada Helicobacter pilory.
Así mismo las enfermedades del sistema respiratorio son padecidas por 2 de las mujeres,
concretamente bronconeumonía para los dos casos; la bronconeumonía es un proceso inflamatorio,

casi siempre infeccioso que afecta al aparato respiratorio, en concreto a la zona más distal de las vías
aéreas (los bronquios), y a los pulmones.
Por ultimo se registra en el caso de 1 mujer quien padece enfermedad relacionada con el sistema
reproductivo, específicamente la presencia de miomas en la matriz y por otra parte 1 hombre con una
afección a nivel del sistema locomotor, concretamente por invalidez secuela de accidente vascular
cerebral.100
De acuerdo con lo anterior; es evidente la gran carga de enfermedad existente en la población
participante, la cual se aúna al diagnostico psiquiátrico que padecen; en tanto esto constituye otro
factor de riesgo relevante en los/as adultos/as mayores ya que contribuye al deterioro de la calidad de
vida de los/as mismos/as.
7.1.6.3 Aspectos Familiares
Grafico 9: Aspectos familiares
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Fuente: Construcción del grupo de investigación

El aspecto familiar, es realmente significativo en esta propuesta investigativa, en tanto que todo lo
relacionado con este aporta elementos para la comprensión de la realidad de la población adulta
mayor, así, es posible analizar entre otros las diferentes formas de organización familiar, la
composición de la familia y a su vez percibir y comprender la complejidad de las dinámicas,
interacciones y procesos que se viven al interior de cada sistema familiar.
Aun cuando en la actualidad existe diversidad de formas de organización familiar; en el grupo
poblacional participante de este estudio, se mantiene la familia nuclear como la más representativa
con una cifra de 6 adultos/as organizados/as de esta manera, 4 mujeres y 3 hombres; generalmente
100
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esta tipologia de familia se encuentra en las personas de edad avanzada debido a la tradición de la
misma, en los seis casos registrados la familia nuclear esta conformada por la pareja de esposos y
algunos/as y/o todos/as los hijos/as.
Por otra parte se encuentra la existencia de la tipologia monoparental y extensa con 3 mujeres
organizadas de esta manera, así, 2 de ellas conforman familia monoparental en ambos casos por
viudez, la otra mujer está organizada en familia extensa.
En cuanto al núcleo primario de la población, los/as esposos/as hacen parte de este en de 6 los casos
registrados, por otra parte en 9 casos los/as hijos/as conforman también este núcleo; solamente en el
caso de 1 mujer se encuentra que su núcleo primario esta conformado por una hermana y una sobrina.
Por ultimo la familia con la cual conviven los/as adultos/as, se encuentra conformada en la mayoría de
los casos por el/a esposo/a, los/as hijos/as y los/as nietos/as, registrándose solamente un caso que
como ya se mencionó convive con hermana y sobrina.
Vemos entonces como la tendencia de la familia nuclear se mantiene como la mas representativa
forma de organización familiar, seguida de la monoparental; estas formas de organización son un
aspecto positivo ya que en la mayoría de los casos están conformadas por las parejas y/o los/as hijos,
quienes son en algunos de los casos soporte emocional y/o económico entre otros.
7.1.6.4 Aspectos Ambientales
Grafico 10: Aspectos ambientales
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Lo relacionado con el contexto y el ambiente en el cual los seres humanos se desarrollan es
importante, pues este determina en parte el estado de satisfacción y bienestar de las personas, para la
población adulta mayor el contexto da cuenta de las condiciones a las cuales están expuestos/as. Así,
a nivel de la vivienda encontramos que en la mayoría de los casos la población habita vivienda propia,
6 mujeres y 3 hombres para un total de 9 adultos/as, en el otro caso 1 mujer habitan vivienda familiar.
Por otra parte el tipo de vivienda habitado en 9 de los/as participantes es casa y en el caso restante es
un apartamento; la ubicación de las mismas en 6 casos es en lugar residencial, 2 en lugar popular y 1
en sector industrial, en la totalidad de los casos se cuenta con todos los servicios públicos, este
hallazgo es un factor protector para el grupo poblacional.
En lo relacionado al estrato socioeconómico, 4 adultos/as 2 mujeres y 2 hombres pertenecen al estrato
2, en otros cuatro casos 3 mujeres y 1 hombre pertenecen al estrato 3, los casos restantes, 2 mujeres
se inscriben en los estratos 1 y 4. En general el nivel de estrato socioeconómico al cual pertenece el
grupo poblacional va de acuerdo a los niveles de ingreso de los/as mismos/as.
En cuanto al nivel de hacinamiento vemos que en la mitad de la población hay una persona por
habitación es decir que cada uno/a de los/as adultos/as tiene cuarto propio; en el caso de otras 2
mujeres se halló dos personas por habitación, en la población restante se encontró tres y cuatro
personas por habitación, estas cifras revelan que la mitad de la población no se encuentra en
condiciones de hacinamiento, de la población restante una cuarta parte esta medianamente hacinada y
la otra parte esta en hacinamiento.

En general, el espacio habitacional de la población es adecuado, pues 8 de los/as adultos viven en
estas condiciones, así pues que este es un factor de protección para los/as participantes; no
obstante la población restante habita espacios deteriorados lo cual no es favorable para su bienestar y
se constituye en factor de riesgo para los/as mismos/as.
Por ultimo, como parte fundamental del aspecto ambiental esta el contexto comunitario de la población,
el cual esta constituido por las diferentes redes de apoyo con las que cuenta la población y/o participa.
En cuanto a la existencia de las mismas en el entorno comunitario de los/as adultos se encuentran con
mayor representatividad instituciones como la iglesia, los centros de salud, las JAC y los centros de
recreación y deporte; por otra parte cuentan en su contexto con zonas verdes y en menor proporción
con comunidades religiosas, comedores comunitarios, comisarías de familia, centros operativos locales
e instancias del ICBF.
En cuanto a la participación de la población en estas instancias, la iglesia continua siendo la institución
en la cual participan mas los/as adultos/as, el uso de las zonas verdes es otro de los espacios de
participación representativos al igual que los hospitales y centros de salud existentes en el sector; en
menor escala hay participación en instituciones de recreación y deporte, centros operativos locales,
comedores comunitarios, comunidades religiosas y JAC, en ultimas se registra participación nula en
comisarías de familia y ONG’s
De acuerdo a lo anterior podemos ver que hay presencia fuerte de diversas instituciones en el entorno
comunitario de la población lo cual constituye un factor de protección para los/as mismos/as; sin
embargo, la participación de el grupo poblacional es un tanto baja, esta ausencia de participación se
constituye a su vez un factor de riesgo.
De acuerdo a los hallazgos evidenciados en la caracterización de la población y su representatividad,
fue posible determinar que la caracterización sociodemográfica de la población arroja resultados un
tanto desfavorables, ya que hay mayor presencia de factores de riesgo en el grupo poblacional, lo cual
constituye una situación problemática para el grupo poblacional, pues afecta de manera significativa la
calidad de vida de los mismos, entorpeciendo el desarrollo y el pleno goce de la salud, así el proceso
de rehabilitación y recuperación no muestra avances, por el contrario hay un alto nivel de deterioro y
tendencia a la cronicidad; por otra parte los sistemas familiares sufren a su vez consecuencias ya que
dichas situaciones contribuyen a la disfunción familiar y el resquebrajamiento de los lazos y vínculos
afectivos, generando en la mayor parte de los casos un síndrome de agotamiento para los/as
cuidadores/as primarios; todo esto dentro de un contexto que actualmente no le provee a esta
población las garantías suficientes para un desarrollo integral y una vida digna.

7.2 FACTORES PROTECTORES PARA LA SALUD MENTAL DE LOS/AS ADULTOS/AS MAYORES
A continuación se exponen los resultados relacionados con los factores protectores identificados en el
grupo poblacional, de acuerdo a los niveles y categorías de indagación establecidos.
7.2.1 Nivel Individual
En la dimensión individual de la población, fue posible evidenciar que las creencias y valores de los/as
adultos/as son un factor que favorece la salud mental, así en la totalidad de la población participante
este es un factor protector, puesto que las creencias adoptadas culturalmente sirven como soporte
emocional proporcionando cierto grado de seguridad y confianza para la recuperación; con menor
representatividad esta la independencia económica, pues poseer los propios recursos brinda seguridad,
estabilidad y confianza. Con relación a los demás factores de protección a nivel personal, se pudo
establecer que indicadores de autoestima solo refieren tres de los/as adultos/as, necesidades básicas
satisfechas dos adultos y autonomía uno.
De acuerdo a lo anterior; es evidente que en lo personal no hay factores que favorezcan la salud
mental.
7.2.2 Contexto Familiar
En lo relacionado al contexto familiar, podemos encontrar que aun cuando la presencia de enfermedad
mental desestabilice al sistema familiar los vínculos afectivos prevalecen de manera positiva en las
relaciones; lo cual se convierte en soporte emocional y mecanismo de protección para la salud mental;
esto puede ayudar a predecir que un/a adulto/a permanezca viviendo en la comunidad, con una
adecuada funcionalidad y por consiguiente evitar su institucionalización; por otra parte la cohesión
familiar es otro factor protector presente en seis de los/as adultos/as ya que los miembros de los
sistemas familiares permanecen en ciertos casos unidos a pesar de la adversidad esto en
consecuencia de la vinculación positiva mencionada anteriormente. En lo relacionado con funcionalidad
familiar, del total de la población solo cuatro de los/as participantes presentan características
funcionales en sus familias al igual que un adecuado manejo y resolución de los conflictos, por ultimo
encontramos que la comunicación asertiva y la tolerancia solo se da de manera eficaz en tres de las
familias del grupo poblacional.
Así pues vemos que en los sistemas familiares hay presencia significativa de factores protectores, los
cuales en determinadas circunstancias logran contrarrestar en gran parte los efectos negativos de la
enfermedad mental y convertirse en soporte para mantener la salud y Potencializar la recuperación
del/a adulto/a.
7.2.3 Contexto Comunitario
En cuanto al contexto comunitario, la presencia de factores protectores no es para nada predominante,
debido a que la realidad y las condiciones actuales del país no permiten el pleno goce de salud mental,
así, los resultados muestran que en los contextos comunitarios de los/as adultos/as participantes solo
existen en dos de los casos espacios de recreación y manejo del tiempo libre a los cuales puedan
acceder con facilidad, por otra parte la calidez de dichos contexto solo se experimenta en tres casos,
por ultimo la participación de dichos espacios es una acción que no ejerce este grupo poblacional aun
cuando en dos casos existen los espacios no ha cultura participativa esto debido entre otros aspecto

relevante a que la enfermedad mental en la comunidad es sinónimo de problemas, locura y demás
estigmas con los que la sociedad se refriere a esta.
Teniendo en cuenta los planteamientos establecidos en el referente conceptual; fue posible establecer
que la presencia de factores protectores es baja; esto debido a que entre otras razones los/as adultos/a
no cuentan con condiciones apropiadas que garanticen un estado de salud que les provea calidad de
vida y bienestar. No obstante; el contexto familiar es el espacio que brinda mayor cantidad de actores
protectores, pues es en ultimas este espacio en el que el/a adulto/a encuentra mayor estabilidad y
confianza.
7.3 FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD MENTAL DE LOS/AS ADULTOS/AS MAYORES
Actualmente la población adulta mayor se puede considerar como un grupo poblacional en riesgo y en
condición de vulnerabilidad debido a la elevada presencia de factores de riesgo, puesto que el proceso
mismo de envejecimiento, trae consigo una serie de consecuencias que afectan la calidad de vida de
un individuo y si a esto se le aúna el padecimiento de una enfermedad mental, la posibilidad de
garantizar una vida digna se convierte en algo difícil de alcanzar.
7.3.1 Nivel Individual
El bajo nivele de escolaridad en este grupo poblacional es uno de los factores de riesgo mas
predominantes, pues la población cuenta en su gran mayoría con estudios de básica primaria y en
varios casos incompleta, por otra parte la insatisfacción de necesidades básicas y las experiencias de
violencia sufridas en alguna etapa de la vida son factores de riesgo a su vez sobresalientes, la
dependencia económica logra también ser uno de los factores que no favorecen la salud de los/as
adultos/as, esto se relaciona directamente con la baja autoestima como factor de riesgo presente en
siete de los/as participantes, en meno proporción pero no menos significativo la discapacidad física y el
consumo de SPA son a su ves factores de riesgo evidenciados en la dimensión individual de dos de
los/as participantes.
7.3.2 Contexto Familiar
En este espacio, los factores de riesgo mas prevalentes tienen que ver con el malestar e indisposición
que causa la presencia de la enfermedad mental, pues por lo general los sistemas familiares no están
lo suficientemente preparados para asumir el cuidado de una persona con trastorno mental, la
asignación de roles, las implicaciones económicas y las modificaciones que sufre la dinámica familiar,
en tanto se incurre de manera frecuente en conflictos que por lo general no se resuelven de manera
adecuada, dejando de lado la comunicación como mecanismo de solución y recayendo de forma
constante en comportamientos y actitudes que se caracterizan por intolerancia y ausencia de cohesión
entre los integrantes de dicho sistema; así siete de los/as adultos/as presentan en sus sistemas
familiares comunicación inadecuada al igual que intolerancia y negligencia en este caso frente a las
conductas del adulto/a, por otra parte el manejo y resolución de los conflictos de manera inadecuada es
igualmente otro de los factores de riesgo evidenciados en seis de los casos, por tanto en esta misma
cifra se presenta disfunción familiar. En menor proporción la ausencia de cohesión familiar, la
inestabilidad económica y la vinculación negativa proporciona otro componente de riesgo en algunos de
los casos estudiados. Dadas las condiciones, la familia en algunos casos se convierte en un nicho

incapaz de garantizar la salud mental al/a adulto/a mayor, pues es común encontrar en los cuidadores
primarios agotamiento y sobrecarga; en tanto, aparecen el estrés, los sentimientos negativos y como
aspectos que afectan la salud y las relaciones sociales del sistema familiar, provocando en el/a adulto
un retroceso en la recuperación.
7.3.3 Contexto Comunitario
Como espacio determinante, se encuentra el contexto comunitario, el cual anida a su vez una serie de
factores de riesgo para la salud mental de los/as adultos; puesto que evidencia precarias condiciones
para que las personas puedan desarrollarse en condiciones de dignidad y bienestar integral, lo cual no
favorece la salud mental, así cada espacio y/o entorno mas próximo a una persona se convierte en un
ambiente hostil y violento, escaso de condiciones que procuren y garanticen el desarrollo y la calidad
de vida, para el caso de la población participante siete de ellos registran entornos con estas
características, así mismo la ausencia y desconocimiento de mecanismos y espacios de participación y
manejo del tiempo libre es otro de los factores de riesgo para la mayoría de esta población, lo cual esta
directamente ligado con el factor de riesgo mas predominante relacionado con el contexto comunitario;
la ausencia de participación de los/as adultos/as en dichos espacios. En tanto es posible determinar
que el contexto comunitario de esta población no favorece la salud menta ya que no brinda las
garantías suficientes para que se de un pleno goce de la misma.

A continuación se presenta una matriz que condensa los factores protectores y de riesgo identificados
en el grupo poblacional participante en la investigación.
Cuadro 7: Factores protectores y de riesgo sociofamiliar para la salud mental de la población adulta mayor
FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR PARA LA SALUD MENTAL DE LA POBLACIÓN ADULTA
MAYOR HOSPITALIZADA EN LA CLÍNICA NUESTRA SEÑORA DE LA PAZ. SEGUNDO SEMESTRE DE 2007
FACTORES PROTECTORES
I
N
D
I
V
I
D
U
A
L
E
S

Nº DE
ADULTOS/AS

Autoestima

3

Autonomía

1

Independencia económica

4

Necesidades Básicas Satisfecha
en su totalidad

2

Creencias y Valores

10

Alto nivel de escolaridad

0

FACTORES DE RIESGO
I
N
D
I
V
I
D
U
A
L
E
S

Baja Autoestima

7

Discapacidad física y/o cognitiva

2

Dependencia económica

6

Necesidades Básicas Insatisfechas
en su totalidad

8

Experiencia de violencia

8

Consumo de SPA
Bajo nivel de escolaridad

Comunicación Asertiva

F
A
M
I
L
I
A
R
E
S

Comunicación Inadecuada

3

Vínculos afectivos positivos

9

Cohesión Familiar

6

Manejo y resolución de conflictos

4

Funcionalidad familiar

4

Tolerancia

3

F
A
M
I
L
I
A
R
E
S

Contexto comunitario calido

3

Participación e interacción social.

0

Espacios de recreación y manejo
de tiempo libre.

2

C
O
M
U
N
I
T
A
R
I
O
S

2
10
7

Vínculos afectivos negativos

1

Ausencia de cohesión familiar

4

Inadecuada resolución y manejo de
Conflictos

6

Disfunción familiar

6

Inestabilidad Económica

1

Intolerancia y Negligencia

C
O
M
U
N
I
T
A
R
I
O
S

Nº DE
ADULTOS/AS

Contexto comunitario hostil y
violento.

7
7

Ausencia de participación en los espacios
de recreación, participación y manejo del
tiempo libre

10

Ausencia de espacios de recreación y
participación

8

Fuente: Construcción del grupo de investigación

7.4 PROPUESTA
A partir del proceso investigativo realizado en la Clínica Nuestra Señora de la Paz durante el segundo
semestre de 2007; y el análisis de los resultados, se ha elaborado la siguiente propuesta dirigida a una
forma de abordaje a esta problemática desde la intervención en red y el enfoque de salud comunitaria.
La propuesta se sustenta por una parte en los aportes del documento “el marco jurídico y político de las
redes sociales orientadas a la familia”elaborado por docentes de la Universidad de la Salle101 y a su vez
en el trabajo de Carlos Arango “psicología comunitaria de la convivencia”
Esta propuesta responde al principio de defensa de los derechos humanos alrededor de la dignidad
humana del adulto mayor con enfermedad mental, el cual oriento la investigación y permitió la reflexión
sobre los factores de riesgo y protección del adulto mayor. De igual manera la propuesta o
recomendación se encamina a fortalecer la mirada institucional, la profesional, de la familia y de la
misma comunidad hacia la población adulta mayor con trastorno mental la cual debe caracterizarse por
incluir como lo plantea Concepción Huertas “sujetos incondicionales defensores de la dignidad
humana”.
De esta manera, el campo de la salud mental que circunscribe al adulto mayor en estas condiciones debe en
primera instancia, integrar los factores que subyacen en el mismo contexto como son: la familia con sus propias
características de sistema familiar, desde sus las diversas experiencias, percepciones y estrategias sobre las
cuales construye relaciones con el adulto mayor y a partir de las cuales teje sus propias relaciones.
Como segundo aspecto, se toma el contexto institucional de atención en salud mental, en este caso la Clínica
Nuestra señora de la paz, entidad prestadora de servicios en salud, la cual tiene asumir un papel protagónico en
la vida, no solo del adulto, sino fundamentalmente, en la de la misma familia a partir del cumplimiento de
políticas publicas, programas y servicios en el CONTEXTO de la atención, prevención y promoción, además de
tener que desarrollar estrategias, a través de las propias rutas de atención. Todo lo anterior encaminado a la
preservación de la salud individual y comunitaria.
Posteriormente, se plantea el contexto comunitario necesario para el desarrollo de los derechos individuales,
sociales y políticos de los y las adultos mayores, mediante el aprovechamiento de sus recursos, como factores
protectores que podrían apoyar el fortalecimiento de los vínculos que se generan entre las personas,
instituciones y servicios para alcanzar un mayor bienestar.
Sin embargo para alcanzar un ambiente de bienestar que beneficie a la población adulta mayor, no basta con
realizar una lectura de lo que cada contexto puede o no proporcionar. si no a su vez hay que encaminar los
esfuerzos en la construcción de redes sociales que tengan como intención articular sus objetivos, estrategias,
metas, intereses con el fin de permitir crear elementos que contribuyan a ampliar el panorama que el adulto
mayor tiene sobre las figuras de apoyo puesto que no solo la familia tiene que asumir la responsabilidad con
respecto al bienestar de la población adulta mayor con trastorno mental. al respecto Kaplan citado por Arango
(2007) “el individuo que tenga la suerte de pertenecer a diversos grupos de apoyo situados estratégicamente en la
comunidad, en casan en el trabajo, en la iglesia. puede moverse de uno al otro durante el día y estar casi totalmente
inmunizado ante el mundo estresante”.102 ya que el apoyo social se relaciona con bienestar y aun mas con la

estabilidad mental.
De esta manera para alcanzar un nivel de bienestar hay que comprender que los adultos por si mismos no lo
logran obtenerlo. por consiguiente la intervención en primera instancia debe dirigirse a reconocer las fortalezas y
101

HUERTAS; Concepción y Otras. Marco jurídico y político de las redes sociales orientadas a la familia.
Universidad de la Salle. Facultad de Trabajo Social. Junio de 2005.
102
ARANGO Carlos. Psicología comunitaria de la convivencia. Universidad del Valle. Pag 355.

debilidades que ofrece cada contexto en cual esta vinculado el grupo poblacional, teniendo en cuenta aspectos
propios de cada espacio y en segundo lugar se hace necesario un trabajo articulado, coherente, con objetivos
claros y compartidos, con un lenguaje común, con apertura a la comunicación, que permita el trabajo en red con
objetivos y metas en común.
Para esto la familia, que ocupa el vínculo mas cercano, debe permitirse constantemente reflexionar frente a las
interacciones con el/a adulto/a mayor; ya que no solamente consiste en considerar al adulto como un miembro
mas, si no que hay que comprender el impacto que contiene el trastorno mental en la familia y en el entorno. De
igual forma es importante resaltar que la familia continuamente al tener un adulto mayor con trastorno mental
presenta momentos de agotamiento y tensión que deben ir liberándose en la medida que se permita ampliar las
interacciones y los acercamientos recíprocos entre las instituciones y la comunidad.
Las instituciones que prestan un servicio y atienden a la población con trastorno mental, están en la obligación
de auto evaluar y ajustar las diversas formas de intervención, puesto que el trabajo en red implica un esfuerzo
mayor por tratar de articular los objetivos propios con la intencionalidad que tienen las otras instituciones, con
las políticas publicas diseñas por el estado y con las demandas del grupo poblacional.
Sin embargo no es suficiente con intentar de encontrar algún tipo de coherencia con estos tres elementos. A su
vez las instituciones deben desplegar sus recursos con el fin de introducirse en el espacio que habita el/a
adulto/a mayor a nivel familiar y comunitario. La institución prestadora de salud no debe ser vista por la familia
como un organismo que solo puede ser útil en los momentos en que el/a adulto/a se encuentra en un estado
critico; puesto que depende de ella que el acercamiento que se realice al grupo poblacional pueda ser
permanente con el fin de fortalecer vínculos que permitan tanto a la familia como al adulto/a mayor referenciar a
la institución y específicamente a los diversos profesionales como apoyo social que brinda mayor bienestar.
La comunidad juega un papel importante ya que ella permanentemente recibe el impacto de lo que significa
convivir con seres humanos que presentan algún tipo de trastorno mental, no por eso deja de ser un contexto
fácil de comprender, puesto que en la comunidad se encuentra personas, instituciones y servicios que por
razones culturales y sociales delegan la responsabilidad del cuidado y de la protección de la población adulta
mayor a la familia, considerando que el bienestar de los/as adultos/as mayores solo depende exclusivamente
del contexto familiar.
Para avanzar en la construcción y trabajo en redes sociales es importante articular un horizonte en común, que
invite a experimentar la corresponsabilidad pues mantener la salud mental mas allá de ser una experiencia
personal, debe ser una experiencia que abarque lo público y lo privado, que rompa las barreras que construyen
los seres humanos y así se de un reconocimiento del/a otro/a a partir de relaciones sociales caracterizadas por
la cooperación y la convivencia basadas en el amor como soporte de la estructura social.
El siguiente grafico plantea la propuesta de abordaje en Red, la cual esta encaminada a reconocer e integrar las
redes con la que cuenta un individuo con el fin de promocionar y mantener la salud mental, prevenir la
enfermedad, dentro del contexto en el que se desarrolla, de manera tal que el individuo encuentre en su red
social el bienestar que le proporcione la calidad de vida que habrá de garantizarle la vida digna que le
corresponde como derecho inherente a su condición de ser humano.

Grafico 11: Propuesta de abordaje en Red para la salud mental de la población adulta mayor
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Fuente: Grupo de investigación

FUNCIONES DE LA RED

COMUNIDAD

Participación
Interacción
Apoyo social
Pleno ejercicio pleno de derechos y deberes

Prestan ayuda inmediata en el momento de
dificultad. Establecer y fortalecer lazos De
amistad permanentes.
VECINOS

Acceso fácil y oportuno
Infraestructura adecuada
Recursos humanos
ESPACIOS DE
PARTICIPACIÓN Y
MANEJO DEL TIEMPO
LIBRE

AMIGOS

SECTOR
PRODUCTIVO

PROFESIONES
Y DISCIPLINAS

Atención y cuidado, reconoce y asume las
obligaciones frente a Las necesidades del
adulto. Fortalecer la cohesión familiar, revisar y
reflexionar sobre estrategias, roles y tareas
Acceder en la vinculación de los diversos
sistemas que contiene la red.

FAMILIA

Apoyo emocional, ya que hay Contacto
permanente Comparten experiencias similares Y
significativas que les permite al Adulto con
trastorno mental comprender que no es el único
que atraviesa por esta situación. Informantes

Políticas publicas y veeduría de as mismas
Mayor cubrimiento
Bienes y servicios
GOBIERNO

Solidaridad
Donaciones
Empleo
IGLESIA

Diálogos de saberes entre la comunidad y los
diversos profesionales. Fomento de la cultura
participativa en la familia y la comunidad, Prevención
y promoción
Defensa de los derechos humanos
Seguimiento post-hospitalario.
Acción profesional con etica, responsabilidad social,
compromiso, reconocimiento, lealtad y amor por los

INSTITUCIONES DE
SALUD PÚBLICAS

Acercamiento de la iglesia como institución
social tradicional ya que las creencias dan
soporte emocional y generan en el adulto
sentimientos de confianza y seguridad.

ORGANISMOS
INTERNACIONALES

Lenguaje común que busque orientar e integrar
los objetivos y las acciones.
Reconocer las diferencias que se evidencian en
los diversos contextos.
Intercambio de experiencias
Inversión y financiación de programas y
proyectos

INSTITUCIONES DE
SALUD PRIVADAS

Proyectos de promoción que se caractericen por mantener y preservar la salud mental. Atención especializada, eficaz, integral,
fundamentándose en los principios de los derechos humanos. Actuar en coherencia con la normatividad que ampara a los/as adultos/as
mayores. Eficacia de las rutas de atención disponibles. Incluir a la familia, amigos y vecinos en el proceso de recuperación. Seguimientos
pos-hospitalarios. Creación de espacios lúdicos con fines terapéuticos o educativos. Trabajo interinstitucional

CONCLUSIONES
En la población adulta mayor con enfermedad mental hospitalizada en la Clínica Nuestra Señora de la
Paz, se identificó la presencia de factores protectores, los cuales no logran ser suficientemente
inhibidores para contrarrestar las posibles respuestas violentas que asumen los individuos a la hora de
resolver los conflictos. Sin embargo a nivel individual a pesar de las condiciones en las que ellos/as se
encuentran prevalece el factor protector de creencias y valores que permite reflejar en alguna medida
algún nivel de bienestar puesto que genera confianza, criterios de vida y estabilidad en las relaciones
consigo mismo y con los demás. A su vez la independencia económica siendo también uno de los
factores protectores permite en algunos de ellos/as tener grados de autonomía y control de su propia
vida a nivel económico ya que al recibir ingresos mensuales obtenidos por su trayectoria laboral los/as
adultos/as no dependen totalmente de la ayuda familiar. No obstante es claro que a nivel individual el
panorama con respecto a los factores protectores es desalentador en la medida que prevalecen mayor
factores riesgo que atentan contra la salud mental de los/as adultos/as mayores.
Otro factor protector que se evidencia a nivel familiar tiene que ver con el sistema de vinculación
afectiva ya que predomina en gran parte en la interacción del sistema familiar con la población adulta
mayor, este factor protector se articula con otros factores como son la cohesión familiar, el manejo de
resolución de conflictos y la funcionalidad familiar, ya que estos hacen parte de las diversas
circunstancias que contienen elementos positivos y permiten que el adulto/a mayor mantenga su
estabilidad mental; por consiguiente ninguno de los factores por si solo logra alcanzar mayor impacto;
es decir los sistemas familiares a los que pertenecen el grupo poblacional de la tercera edad y las
implicaciones que contiene la enfermedad mental presentan mayor impacto si no se actúa en compañía
de los diversos factores protectores que a la final buscan obtener funcionalidad familiar puesto que
pretenden resolver sus problemas de manera efectiva y cálida sin tener que llegar a utilizar la violencia
como la única alternativa de solución.
Por otra parte el contexto comunitario no evidencia factores protectores debido a la presencia de la
enfermedad mental y al pobre acercamiento y reconocimiento que la comunidad tiene en si de la
enfermedad, puesto que continuamente los adultos/as se abstienen de participar en los espacios de
recreación y manejo del tiempo libre debido a dos circunstancias; en primera instancia a su
componente mental que proporciona ansiedad, miedo, actos violentos y en segunda plano a la
ausencia de dichos espacios de participación. A su vez el adulto mayor debe sobrellevar tanto la
enfermedad y lo que implica el reconocimiento y aceptación de la sociedad.
De acuerdo con lo anterior; es indiscutible que los factores protectores a nivel individual y comunitario
son muy bajos. Situación que limita a la población adulta mayor ya que solo la referente de apoyo surge
del sistema familiar que sin lugar a duda contiene diversos factores protectores que les permite transitar
oportunamente por la dinámica familiar y a su vez proporcionar bienestar y calidad.
A su vez se puede considerar como un grupo poblacional en riesgo y en condición de vulnerabilidad
debido a la elevada presencia de factores de riesgo; este fenómeno se le atribuye a varios aspectos,
los cuales tienen que ver a nivel individual con el proceso mismo de envejecimiento, el padecimiento de
enfermedades crónicas, dependencia económica, pérdidas significativas y/o experiencias violentas
sufridas en alguna etapa de la vida, dependencia total en la realización de actividades de la vida diaria
y bajo nivel de escolaridad.

De igual manera los/as adultos/as mayores que presentan los diversos factores de riesgo a nivel
individual indiscutiblemente son vulnerables no solo en si mismos si no en las interacciones con el
contexto socio familiar, puesto que en primera instancia las experiencias de violencias sufridas siguen
siendo significativas y permanentes en las retoricas y en las constantes justificaciones del
comportamiento que surge de los/as adultos/as mayores y que implica deterioro dentro del sistema
familiar a su vez su bajo nivel de escolaridad que esta presente en todo el proceso de vida, ha
obstaculizado su desarrollo académico y personal ya que no se logra el acercamiento con facilidad a
las diferentes oportunidades, situación que obliga al adulto/a mayor a esforzarse por obtener una
calidad de vida con mayor dignidad.
Seguido a esto la dependencia económica limita su autonomía he incurre en el apoyo familiar para
obtener algún tipo de beneficio económico, concibiendo que los/as adultos/as estén sujetos a las
disposiciones de los demás. Por ultimo la baja autoestima que indiscutiblemente se mantiene debido al
envejecimiento mismo y al padecimiento de las enfermedades crónicas recobra su importancia cada
vez que los/as adultos/as mayores tienden a sentirse poco amados, reconocidos, importantes he
implica el abandono y la perdida de su sentido de vida consigo mismo y con los demás.
En lo relacionado al plano familiar; los factores de riesgo mas prevalentes, tiene que ver con la forma
como resuelven los conflictos, que por lo general no se resuelven de manera adecuada puesto que los
miembros del sistema familiar no logran llegar acuerdos que satisfagan sus necesidades e intereses
dejando de lado la comunicación como mecanismo de solución que toma en cuenta los deseos y los
derechos de los demás y recayendo de forma constante en comportamientos y actitudes que se
caracterizan por intolerancia en la medida que no se acepta al otro permitiendo que los prejuicio
obstaculicen cualquier tipo de acercamiento y dialogo que se pueda entablar con los demás.
De esta manera para la salud mental la disfuncionalidad familiar implica el deterioro permanente tanto
del sistema familiar como de los/as adultos/as mayores llevando mayor consecuencia el grupo
poblacional de la tercera edad y su componente de enfermedad. Puesto que son ellos/as las que se
encuentran con mayor grado dependencia y vulnerabilidad, situación que es justificada debido a la
presencia de factores de riesgo como son la comunicación inadecuada y la no apropiada resolución de
conflictos.
A su vez la ausencia de cohesión desintegra al sistema familiar puesto que las relaciones e intereses
de la familia no logran unificarse entre los integrantes de dicho sistema; dadas las condiciones, la
familia en algunos casos se convierte en un nicho incapaz de garantizar la salud mental al/a adulto/a
mayor, pues es común encontrar en los cuidadores primarios agotamiento y sobrecarga; en tanto,
aparecen el estrés, los sentimientos negativos y en ocasiones aspectos que afectan la salud física,
emocional, las relaciones sociales y las condiciones económicas del sistema familiar.
Por ultimo el contexto comunitario, evidencia precarias condiciones para la salud mental de las
personas de la tercera edad. Puesto que un ambiente hostil y violento brinda interacciones que se ven
amenazadas por las conductas intolerantes de lo otros y por la no aceptación del deterioro mental que
sufren la población adulta mayor y el grado de las implicaciones que contiene. Situación que hace de la
comunidad un lugar propio de discriminación, pobreza, violencia, intolerancia y a su vez las
condiciones que garantizan el desarrollo y la calidad de vida se detienen, así mismo la ausencia y
desconocimiento de mecanismos y espacios de participación y manejo del tiempo libre esta

determinada por diversas instituciones publicas o privadas que no generan alternativas recreativas y
participativas que tengan en cuenta los intereses y las dificultades del grupo poblacional de la tercera
edad, es otro de los factores de riesgo para esta población; a esto se le añade el desconocimiento
social del/a adulto/a mayor como sujeto/a de derecho.
Es preciso resaltar que los/as adultos/as no gozan de salud mental, ya que tanto el trastorno mental
padecido como las enfermedades orgánicas y las diferentes circunstancias adversas por las que
atraviesan, no permiten que población objeto de estudio experimente el pleno gocé de un estado que
nada tiene que ver con la enfermedad, si no que por el contrario como su nombre lo indica hace
referencia a la salud como un estado de bienestar en todos los ámbitos que se desarrolla un individuo;
pues aun cuando existen los mecanismos legales que amparan a la población desde las diferentes
instituciones sociales, no hay ejercicio pleno de estos derechos; así la conducta de la sociedad en
general se caracteriza por actitudes excluyentes hacia la población mayor; pues el actual modelo de
desarrollo basado en lo económico exige individuos productivos y económicamente activos, por tanto;
este grupo poblacional padece los imbates del desconocimiento social como sujetos de derecho, a
quienes dadas sus circunstancias, las diferentes instituciones como la familia, el estado y la sociedad
en general están en la obligación de proveer y garantizar las condiciones mínimas para una vida digna,
teniendo en cuenta que al aumento de la esperanza de vida, al descenso de la natalidad y la
disminución en la mortalidad, auguran el aumento del número de personas mayores.
A pesar de que las instituciones proporcionan a la población un paquete de servicios lo mas completo
posible; a nivel general la poca prioridad que se da habitualmente a la salud mental, la centralización
tradicional de los servicios de salud mental en grandes instituciones psiquiátricas y la escasa aplicación
de estrategias eficaces de intervención, por lo general causan un deterioro en las personas de tal
manera que el trastorno mental termina por pasar a un grado de cronicidad que mas adelante habrá de
convertirse en discapacidad. Por lo tanto es preciso adoptar estrategias de promoción y prevención,
teniendo en cuenta por una parte la inclusión de los diversas redes por cuales transita la población
adulta mayor y el trabajo articulado, coherentes y pertinente que se debe construir no solo entorno a la
enfermedad si no a su vez a la conservación de la estabilidad mental por la cual la población adulta
mayor requiere de mayor atención y protección tanto del contexto mas próximo como es la familia hasta
del contexto comunitario.
Por ultimo la presente investigación no puede llegar solo a un pequeño acercamiento de los factores
protectores y de riesgo en la población adulta mayor con enfermedad mental, puesto que la actualidad
y sus retos demanda de la permanente indagación al tener en cuenta que tanto los individuos, como
las situaciones y las circunstancias cambian, se trasforman y afloran otras nuevas realidades que
deben ser analizadas y enfrentadas.

RECOMENDACIONES
PARA TRABAJO SOCIAL
La Profesión de Trabajo Social debe plantearse nuevos retos frente a la salud mental como espacio de
acción profesional, generar nuevas estrategias de intervención que trascienda de lo asistencial,
involucren todos los sistemas a los que pertenece el ser humanos puesto que la salud mental es un
componente esencial en la vida de los hombres y las mujeres.
Como Profesión y Disciplina nos compete continuar investigando en esta área del conocimiento; de
manera tal que seamos participes como profesión en el diseño de políticas publicas, de términos de
referencia sobre el tema y mas aun que realicemos el diagnostico social de la problemática real de la
población que padece algún tipo de trastorno mental, esto seria en principio lo que daría bases para
plantear propuestas que sean implemento por diferentes organismos y entidades territoriales.
PARA LA FACULTAD DE TRABAJO SOCIAL DE LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE
Incluir en el plan de estudios asignaturas directamente relacionadas con la temática de salud mental en
las cuales existan espacios de acercamiento a esta realidad; estos espacios se podrían establecer a
partir de la creación de líneas de acción profesional que hagan énfasis en determinada temática.
Incrementar prácticas de entrenamiento profesional en el campo de salud mental
PARA LA CLÍNICA NUESTRA SEÑORA DE LA PAZ
Fortalecer las dinámicas de trabajo en red y así poder vincular las poblaciones afectadas por trastornos
mentales con organizaciones nacionales o internacionales que trabajen con esta problemática.
Dada la situación de los altos ingresos de población adulta mayor a la institución, se hace necesario
pensar en un plan de atención que nazca desde las necesidades percibidas y que involucre a los
actores sociales y al entorno socio familiar al que pertenecen.
Es importante crear niveles de corresponsabilidad en todos los ámbitos como; el estado las
instituciones, la comunidad, la familia y el individuo.
Fortalecer y continuar creando desde todos los espacios de intervención la promoción de la salud
mental y la prevención de las enfermedades mentales así como los procesos de psi coeducación
La institución debe brindar una atención especializada, eficaz, integral, fundamentándose en los
principios de los derechos humanos.
Actuar en coherencia con la normatividad que ampara a los/as adultos/as mayores.
Eficacia de las rutas de atención disponibles. Incluir a la familia, amigos y vecinos en el proceso de
recuperación

PARA LOS/AS SUJETOS/AS SOCIALES
Para los/as adultos/as mayores participación de la investigación, continuidad y permanencia al
tratamiento brindado en la institución podría contribuir de manera significativa al proceso de
recuperación.
A las familias de los/as adultos/as es importante fortalecer la cohesión familiar, revisar y reflexionar
sobre estrategias, roles y tareas.
Establecer formas adecuadas de comunicación y resolución de conflicto, incrementar la cohesión
familiar de manera tal que el cuidado del los/as adultos/ mayores recaiga sobre todas las personas.
Reconocer y asumir las obligaciones frente a Las necesidades del adulto.
Acceder en la vinculación de los diversos sistemas que contiene la red
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ANEXO 1
INVESTIGACIONES Y TEXTOS GENERALES
CENTRO DE DOCUMENTACIÓN

TITULO

AUTOR

Clínica Nuestra Señora de la Paz

Desarrollo del proceso de Gerontopsicomotricidad con los
pacientes no funcionales de la Clínica Nuestra señora de la Paz.

AYALA ,Pirazan, Aura Lizeth

Participación social y desarrollo comunitario; familia -trabajo con
ancianos- rehabilitación; trabajo, prevención y Protección Social.

MEMORIAS DEL VII CONGRESO
NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

CONETS
Cali (Colombia), 1991

Documento de trabajo Bogotá : Sección de
Geriatría

CONETS
1990. 134 p.

Trabajo Social en geriatría : intervención de Trabajo Social en la
atención integral al anciano

CONETS
Bogotá 1966. 30 p.

Programa de salud mental en el sistema nacional de SALUD:
Niveles de atención.

Dirección General de Atención Médica.
División de salud mental.
MIN SALUD

CONETS
Cali, 1991 may. 8 - 10.

Memorias: II Encuentro Nacional de Experiencias en Tercera
edad y I Congreso Departamental de Gerontología Social.

Publicación CONETS

CONETS

Importancia de la ocupación en el anciano. Bogotá :
ZÚÑIGA, Gilma.

Fundación Universitaria Monserrate
2002

Fundación Universitaria Monserrate
362.6042/A41e
2002

Caracterización Del Adulto Mayor Que Asiste Al Programa
Atención Para El Bienestar Del Adulto Mayor En Pobreza DABS
Col Engativa En La Ciudad De Bogota
Estudio Sobre Las Formas De Recreacion, Beneficios, Y
Actividades Recreativas De Los Adultos Mayores Que Asisten Al
Programa De Atencion Integral Al Adulto Mayor De Cafam,
Kennedy Año 2002

Daza Ramos Monica Nayibe
Robayo Milena Emilse

Fundación Universitaria Monserrate
80000368
2002

El efecto del afecto :atención para el bienestar del adulto mayor
en situación de pobreza en Bogotá

Alcaldía Mayor de Bogotá

Fundación Universitaria Monserrate
46900

TERCERA EDAD

MAZION RAFAEL

Fundación Universitaria Monserrate
T.E.Ofa 618.96/A49a
1999

Apoyo orientacional que frente a perdidas vitales requieren los
ancianos institucionalizados en el hogar madre marcelina y sus
familias

ALZATE D. ET AL. MARIA DE JESUS

La confianza frente a la desconfianza: un enfoque de salud
mental para la construcción de la paz en Colombia.

Restrepo, Luis C.

Ministerio de Protección Social
Rev. Colombiana de psiquiatría 31(4):283-298,
dic. 2002. tab.

Factores asociados al intento de suicidio en la poblacion
colombiana

Gomez-Restrepo, Carlos; Rodriguez, Nelcy;
Bohorquez, Adriana;
Granados, Nancy; Ospina, Maria B;
Fernandez, Cecilia.

Ministerio de Protección Social
Revista. Colombiana. Psiquiatría ;32(3):219220, 2003

El planteamiento de políticas en salud mental

Gómez-Restrepo, Carlos.

Ministerio de Protección Social
Revista Facultad Nacional de Salud Pública;
23(1):149-161, ene.-jun. 2005.

La salud mental: una visión acerca de su atención integral

Tobón M., Flor Angela.

Ministerio de Protección Social
Rev. Colombiana de psiquiatría; 31(4):299312, dic. 2002.

Ministerio de Protección Social
Revista de salud pública; 4(1):64-88. 2002.

Salud mental: situación y tendencias

Prieto Rodríguez, Adriana.

Ministerio de Protección Social
Santafé de Bogotá, D.C; AIG; 1999. 12 p.

Envejecimiento, vejez y atención social en Bogotá: Memorias del
Seminario Taller DABS, AIG de Colombia, OPS (1999: Bogotá,
D.C.)

Dulcey-Ruiz, Elisa.

Ministerio de Protección Social
Bogota; FES; 1990. 9-12
Ministerio de Protección Social
Acta neurológica. Colombiana; 22(3):241-242,
jul.-sept. 2006.

Situación de la vejez en Colombia

Ordóñez Plaja, Antonio; Ochoa González,
Gloria Helena; Páez Tavera, Helena.
Pardo, Rodrigo.

Ministerio de Protección Social
Biomédica (Bogotá); 25(4):264-280, dic. 2004.

Cambios demográficos y epidemiológicos en Colombia durante el
siglo XX

Carmona-Fonseca, Jaime.

Ministerio de Protección Social
Universitaria medica;42(3):151-156, 2001.

Problemática del envejecimiento en Colombia

Cano, Carlos A.

Ministerio de Protección Social
Bogotá, D.C; Próvida; 2001. 346 p.

En busca del perfil de las personas de edad

Organización
Iberoamericana de Seguridad Social -OISS-.

Ministerio de Protección Social
Santafé de Bogotá, D.C; DANE; 1999. 26 p.

Transición demográfica, cambios sociales y envejecimiento

Rincón Mesa, Manuel J.

Ministerio de Protección Social
Bogotá D.C; 2005. 215p.

Una puerta hacia la paz: Primer Foro sobre Paz y Salud Mental
en Colombia.

Academia Nacional de Medicina de
Colombia

Ministerio de Protección Social
DB-MPS; CO166.1; MPS/2005/028

Lineamientos de política de salud mental para Colombia.

Colombia. Ministerio de la Protección Social;
Fundación FES Social*.

Universidad colegio mayor de Cundinamarca
2006

Fortalecimiento de las relaciones sociales de los adultos mayores
de la fundación jeymar.
Fortalecimientos de la rede primarias de los usuarios del
programas de atención domiciliaria a pacientes enfermos
mentales crónico de Clínica de Salud San Benito-Hospital
Tunjuelito

Pardo Santamaría Ana Elvia.

Universidad colegio mayor de Cundinamarca
2006

El envejecimiento de la población

Leny Cristina Gutiérrez García

Universidad Externado de Colombia
305.26 C618c
2004

Comunicación y envejecimiento : ideas para una política

Colombia. Ministerio de Comunicaciones.
Dirección de Comunicación Social

Universidad Externado de Colombia
362.6 H886m
2004

Marco legal y de políticas en favor de las personas mayores en
América Latina

Huenchuan Navarro, Sandra

Universidad Nacional De Colombia
362.6/ C268e
2003

Envejecer nos toca a todos: caracterización de algunos
componentes de calidad de vida y de condiciones de salud de la
población adulta : Medellín 2002

Cardona Arango, Doris.

Universidad Nacional De Colombia
Hemeroteca

Salud Mental: situación y tendencias

Prieto Rodríguez, Adriana

Universidad Nacional De Colombia
362/c648i
2006

Informe sobre la seguridad social en América

Conferencia Interamericana de Seguridad
social

Universidad Nacional De Colombia
363.349853/c183s
2002

Salud Mental y derechos Humanos en un contexto de violencia
sociopolítica: alternativas desde un enfoque Psicosocial.

Camilo, Gloria Amparo

Universidad Nacional De Colombia
4.6H556r
1993

Religión, ciclo vital y vejez: Aproximación en Santa Fe de Bogotá.

Hernández, Suárez Nancy

Universidad Nacional De Colombia

Salud mental o intervención `profesional de Trabajo Social:

García de Díaz, Clara Maria

Hemeroteca

reflexiones acerca del caso Colombiano.

Universidad Nacional De Colombia
305.244/f981d
2006

Derechos y Protecciones del Adulto Mayor

Fundación Amigos solidarios

Universidad Nacional De Colombia
Hemeroteca
2003

Tercera Edad Y Desarrollo

HelpAge Internacional

Universidad Nacional De Colombia
6.9b239v
1996
Universidad Nacional De Colombia
Hemeroteca
Universidad De La Salle.
T60.01/B946c
2001
Universidad De La Salle
T60.00/P436c
2000
Universidad De La Salle
362.9861E64
1996
Universidad De La Salle
362.6042/P286p
Universidad De La Salle
305.31C666 1 ed
2003
Universidad De La Salle
361.6042/s55g 1 ed
2000
Universidad De La Salle
362.9861 E64.
1996
Universidad De La Salle.
323.354 D313 n
1996
Universidad De La Salle
305.26/P649e
1996
Universidad De La Salle
T. 62.02C828t
2002

La vejez en su contexto Social

Barbosa Galindo, Ciro Julio

Estrategias de apoyo social a la Tercera Edad
Centro modelo de atención integral para el adulto mayor un lugar
en homenaje a nuestra historia y tradición.

Rodríguez García, Maria Teresa
Burbano Ibarra, Ingrid Tatiana
López Portilla, Pedro Enrique

Centro para la tercera edad Anapoima

Pereira Bertel, Sandra Milena
Pereira Bertel, Sandra Milena

Economía de la pobreza y del desarrollo el futuro de la tercera
edad en Colombia
Políticas sociales para la tercera edad te

Passante, María Inés

Construyendo el trabajo social con adultos mayores.

Paola ,Jorge P.
Penas. Liliana
Fernandez, Marìa del Pilar
Departamento Administrativo de Bienestar
Social

Voces del Alma Departamento Administrativo de Bienestar Social
Economía de la pobreza y del desarrollo el futuro de la tercera
edad en Colombia.

Instituto de Política De Desarrollo

La nueva constitución y la vejez Defensoria del Pueblo

Defensoria del Pueblo

Estilos de socialización de los abuelos

Pineda Chacon, Olga Mercedes

Trabajo Social en programas de promoción de la salud y
prevención de la enfermedad en doce centros de atención
ambulatoria adscritos al régimen contributivo

CORTES Alava, Sandra Milena y
otra.

Universidad San Buenaventura
T 46.2000 / C266p
2000

Propuesta gerontológica para mejorar las funciones motrices y
autonomas

Cárdenas Cárdenas, Celina

Universidad San Buenaventura
T 46.2001 / B638p
2001

Propuesta gerontológica para la construcción y dotación del
centro oficial y recreacional del adulto mayor y la familia en
Málaga Santander
Interacción del adulto mayor y su familia en el municipio de San
Rafael Antioquia en el año 2000

Blanco Meza, Carmenza

Universidad San Buenaventura
T 46.2001 / L864i
2001

López López, María Eugenia

Universidad San Buenaventura
T 46.2001 / P438i
2001

Intervención gerontológica para la protección legal al adulto
mayor indigente de la localidad diecisiete

Pérez Oviedo, Medardo Rodríguez Moreno,
Eva
Suárez Martínez, Elizabeth

Universidad San Buenaventura
T. 46.2003/M622d
2003

Diagnóstico gerontológico del proceso de inclusión realizado a
través de la prueba piloto del proyecto "Atención para el
bienestar del adulto mayor en pobreza en Bogotá, D.C., Código
6216 de 2001, departamento

Gómez Cortés Clara Fernanda;
Isaza Rodríguez Clara Inés; Molina Godoy,
Luis Felipe.

Universidad San Buenaventura
155.4/S931p
2002
Universidad San Buenaventura
612.66/h412c
1999

Psicología del envejecimiento
Stuart- Hamilto, Ian

¿Como y por que envejecemos?

Hayflick, Leonard

Universidad San Buenaventura
305.26 / M826m
1992

Memorias: Congreso Nacional de Gerontología por un
envejecimiento más humana y participativo

Mora de Gómez, María Teresa

Universidad San Buenaventura
T. 46.2005 / F465a
2005

Análisis del funcionamiento de la red interinstitucional en pro del
adulto mayor de soacha Cundinamarca

Universidad San Buenaventura
155.66 / S291pa5
2003

Psicología de la edad adulta y la vejez

Universidad San Buenaventura
362.6 / E56
1999

Envejecimiento y sociedad : Una perspectiva internacional

Bazo, María Teresa

Universidad San Buenaventura
RLPs./ 1 - 2 (2002)

Revista Latinoamericana de Psicología (Monografica. Ciclo Vital,
Envejecimiento y vejéz)

ARDILA, Rubén,

Universidad San Buenaventura
T 46.2000 / J61p
2000

Propuesta gerontológica de actividades ludicas
para fortalecer la autoestima a 18 personas mayores
de 65 años asistentes al centro operativo local San
Cristóbal de la localidad 4ta de Santafé de Bogotá D.C.

García Castro, Miryam Fabiola; Figueroa
Guiral, Angel Ivan

K. Warner Schaie, Sherry L. Willis

Jiménez T, Marisol

Universidad San Buenaventura
T 46.2001 / L864i
2001

Interacción del adulto mayor y su familia en el municipio de San
Rafael Antioquia en el año 2000

López López, María Eugenia

Universidad San Buenaventura
T 46.96 / C355a
1996

Alternativas gerontológicas para disminuir los factores
desencadenantes del estrés en el anciano

Castro de Romero, Olga Lucía

Universidad San Buenaventura
T 46.98 / C961p
1998

Propuesta gerontológica para disminuir el aislamiento familiar de
los adultos mayores que asisten al club Scasalup de Bogotá D.C.

Cuadros Rodríguez, Rita Nohemy

Universidad San Buenaventura
T91.95/a163c
1995

La cultura de la Vejez como funadamento de autonomía y
autoestima en el anciano

Acero de Duque, Maria Amparo

ANEXO 2
INVESTIGACIONES Y TEXTOS ESPECÍFICOS
CENTRO DE DOCUMENTACIÓN

TITULO

AUTOR

DESCRIPCIÓN

CONETS
1991. Tomo VI.

Atención integral al
anciano

ALCALDÍA MAYOR DE
BOGOTÁ.
SECRETARÍA DE
SALUD.

Esta es una cartilla diseñada por la Alcaldía Mayor de Bogota en
la cual se plantea un plan de atención integral a las personas
mayores con el fin de cubrir las necesidades y solución a las
problemáticas más latentes en dicha población. A su vez
pretenden incluir a la familia del los/as adultos con el fin de
alcanzar niveles de corresponsabilidad con el mismo.

DANE
Bogotá
2000

Boletín de estadística
563/ febrero 2000.
Especial
envejecimiento de la
población
Colombiana: desafíos
inminentes

DANE
Departamento Nacional
de Estadística

Este boletín expone las siguientes cifras: edades de 45 a 54
666.910 que corresponde al 11.3%, de 55-64 años hay 494.922
que corresponde al 6.2% y de 65 y más años 462.199 que
corresponde al 6.6% de la población, para un total de 6’861.499
adultos-as mayores.

DANE
Bogotá2003

Encuesta de calidad
de vida. Población
por
grupos
quinquenales
de
edad
según
localidades
de
Bogotá.

DANE
Departamento Nacional
de Estadística

En esta encuesta se tienen en cuenta aspectos como la explosión
demográfica a los limites del crecimiento, la transición de la
estructura de edades, el envejecimiento tardío, las implicaciones
socio-económicas y culturales, salud y seguridad social,
participación económica y social, educación y cultura de las
poblaciones.

Obando, Diana Patricia;
Situación
sociofamiliar
del Rojas olivares, Marlen
anciano
institucionalizado.
Hogar
Geriátrico
Maria Auxiliadora.

Pretende conocer y analizar los componentes de la situación
sociofamiliar del anciano, con el fin de contribuir a que se tenga un
conocimiento de esta población y se superen las condiciones de
maltrato y abandono en las cuales se encuentra.

Fundación Universitaria Monserrate
1990

Bautista, Camilo

Este texto pretende explicar la Gerontologia Social teniendo en
cuenta que analiza el proceso de envejecimiento individualcolectivo, teniendo presente una serie de determinantes cuyos
orígenes están en la sociedad y en la formación cultural
correspondiente.

Envejecimiento de la
Población

Sánchez Salgado,
Carmen Delia

La Asamblea Mundial envejecimiento llevada a cabo por las
Naciones Unidas en el año 1982, trajo la atención de quienes
formulan políticas públicas ya que se presentaba un hecho
fundamental de que todas las naciones del mundo estaban
envejeciendo. A partir de esta afirmación el presente artículo
centra su atención no solo en preocupación por el crecimiento de
la población anciana, si no tal vez las implicaciones que tiene
dicha situación en la estructura y función de la familia. Teniendo
presente que la familia es una fuente de apoyo y fundamental en
los casos de dependencia total.

Factores asociados al
intento de suicidio en
la
población
colombiana.

Gomez-Restrepo,
Carlos; Rodriguez,
Nelcy; Bohorquez,
Adriana; Diazgranados,
Nancy; Ospina, Maria B;
Fernandez, Cecilia.

Esta investigación, pretende describir y analizar el perfil
epidemiológico y los factores asociados al intento de suicidio en
una muestra de la población, con base en los datos de la Primera
encuesta nacional de salud mental y consumo de sustancias
psicoactivas. Se escogieron 21.988 personas de ambos sexos con
edades entre 16 y 60 años. Los Resultados: muestran la
prevalencia para intentos de suicidio en el último año y a través de
toda la vida fue de 1,2 por ciento. Los intentos de suicidio en el
último año estaban asociados con: edades de 16 a 21 años,
depresión grave, moderada, niveles moderados y graves de
ansiedad. El intento de suicidio en Colombia tiene una
prevalencia similar a la de otros países, la población con mayor
riesgo tiene entre 16 y 21 años, teniendo en cuenta que le sigue la

Fundación Universitaria Monserrate
Revista Colombiana de Trabajo Social Nº
18
1996

Gerontologia
Prospectiva

Fundación Universitaria Monserrate
Revista Colombiana de Trabajo Social Nº
18
1996

Ministerio de Protección Social
Revista. Colombiana de Psiquiatría;
31(4):283-298, 2002.

Social

población de edad avanzada.

Ministerio de Protección Social
Bogota; FES;
1990..

Situación de la vejez
en Colombia

Ordóñez Plaja, Antonio;
Ochoa González, Gloria
Helena; Paez Tavera,
Helena.

Se presenta un análisis de la legislación Colombiana al respecto;
se describen los factores socioeconómicos de la población y se
proponen orientaciones para la organización institucional y se
sintetizan las tendencias de los programas actuales. Para la
población adulta.

Ministerio de Protección Social
Univ. psychol; 4(2):221-229, jul. 2005.

Agenciamiento
individual
y
condiciones de vida

Trujillo García, Sergio.

Este articulo es resultado del proyecto de investigación:
Interpretación desde la psicología de la calidad de vida y sus
dimensiones en adultos mayores de los municipios de Soacha y
Sibaté (Cundinamarca, Colombia), el cual tuvo un modelo teórico
compuesto por tres ejes (epistemológico, ecológico y temporal),
en el cual ganaron visibilidad las dimensiones de la calidad de
vida en la vejez.

Ministerio de Protección Social
Bogota, FES,
1990. p. 9-12.

Efectos
socioeconomicos
del
envejecimiento en el
desarrollo del pais

Ordonez Plaja, Antonio;
Ochoa Gonzalez, Gloria
Helena; Paez Tavera,
Helena.

Evidencia como la inversión progresiva de la estructura
demográfica colombiana a partir de los anos 60, muestra
incremento de la población entre 60 y 69 anos principalmente
femenina, concentrada en el sector urbano y en los
departamentos de Antioquia, Valle y en la ciudad de Bogota, por lo
tanto la situación económica de los ancianos esta determinada por
la estructura laboral tradicional.
Así mismo, muestra como los cambios en la conformación,
tamaño y funciones de la familia y los del comportamiento de sus
miembros ha incidido en forma importante en el modo de vida y en
el cuidado del anciano que se ha convertido en una carga costosa
e inútil para la familia, la viudez, la separación y la soltería han
sido también factores de aislamiento social y deterioro físico y
mental.
Por lo tanto deja ver que las personas que envejecen generan
grupos de riesgo (indigentes, abandonados, dependientes o
inválidos y ancianos con restricciones familiares de convivencia),
que requieren atención y acciones especificas.

Ministerio de Protección Social
Rev. Facultad Nacional de Salud Pública;
23(2): jun.-dic. 2005.

Cuidadores familiares
de ancianos: quienes
son y como asumen
este rol

Giraldo M., Clara I;
Franco A., Gloria María;
Correa B., Luz Stella;
Salazar H., María O;
Tamayo V., Adriana M.

Esta Investigación tiene como objetivo caracterizar el perfil
sociodemográfico de cuidadores familiares de ancianos con
dependencia funcional y describir cómo asumen su rol, con el fin
de conocer las necesidades de los cuidadores de ancianos y
tenerlos en cuenta dentro del diseño de estrategias de salud
familiar. Las conclusiones a las cuales se llego fueron que
Colombia es incipiente el reconocimiento del cuidado familiar; hay
similitud del perfil de cuidadores con otros países; la situación del
perfil de las cuidadoras se acentúa por el escaso tiempo para
enriquecimiento personal y poco apoyo sistemático; se percibe
ausencia de políticas de salud para fortalecer el cuidado familiar y
los cuidadores.

Ministerio de Protección Social
MPS 2005 019 ej 1
2005

Guia
para
la
planeacion
del
componente de Salud
Mental en los planes
territoriales de salud.

Echeverri Arango,
Gloria; Otalora Soler,
Néstor

Guía metodologica para la planificación de la salud mental en el
nivel territorial, que tiene como fin hacer un abordaje conceptual
que proporcione las bases para interpretar adecuadamente el
tema de salud mental y proponer un abordaje técnico-operativo
que conduzca a la solución de los problemas mas relevantes en
esta área.

Ministerio de Protección Social
OPS 546 ej2

La atención a los
ancianos: un desafió
para los años 90.

OPS
Organización
Panamericana de la
Salud
Oficina sanitaria
panamericana

Este texto manifiesta el progreso alcanzado por los diversos
países en materia de atención de los ancianos ya que merecían
un aporte sustantivo que facilitara la aplicación de los nuevos
conocimientos médicos, sociales y políticos en esta área, de
manera tal que se diera una ampliación del conocimiento teóricoconceptual sobre esta población.

Ministerio de Protección Social
Ba 00638 ej1
2005

Medina, Este libro surge de las labores realizadas por el Comité de Higiene
Una puerta hacia la Sánchez
Gómez Mental de la Academia Nacional de Medicina de Colombia, el cual
Paz: Paz y salud Guillermo;
Restrepo, Carlos
se origino a partir de las labores realizadas por el Comité sobre
Mental
Estudio y Prevención del Suicidio de la Academia Nacional De
Medicina.

Aborda la salud mental y sus implicaciones políticas, la reforma de
la ley 100 a la luz de la salud mental, el modelo psicosocial de la
rehabilitación y las ideas para la paz., así mismo tiene en cuenta
el proyecto de ley de Salud Menta, el cual debe diseñarse en la
actualidad para garantizar la asistencia y prevención de todos los
trastornos biopsicosociales de la población.
Ministerio de Protección Social
Ba HB153169a ej1
2002

Universidad Externado de Colombia
306.38 P639
2004

Población
Desarrollo.
Envejecimiento
Desarrollo
América Latina y
cribe.

Población,
envejecimiento
desarrollo.

y

Guzman, José Miguel
CEPAL/ ONU

Este documento analiza el proceso de envejecimiento
demográfico que están experimentando los países de América
Latina y el Caribe. No obstante lo preocupante no radica en
proceso de envejecimiento si no por las diversas dificultades que
deben asumir la población mayor cuando se genera alta incidencia
de pobreza, una persistente y aguda inequidad social, una baja
cobertura en seguridad social y una probable tendencia hacia el
deterioro de las redes de apoyo familiar.

Santiago de Chile :
Naciones Unidas ;
Cepal,

Este informe contiene datos Demográficos del envejecimiento, un
diagnóstico en las áreas prioritarias como la Integración de los
asuntos de la vejez y el envejecimiento en el marco legal y
programático de América Latina y el Caribe y la Implementación
del plan de acción internacional de Madrid sobre el envejecimiento
en América Latina y el Caribe.

y
en
el

y

Universidad Nacional De Colombia
362.6/ C268e
2002

Envejecer nos toca a
todos: caracterización
de
algunos
componentes
de
calidad de vida y de
condiciones de salud
de la población adulta
: Medellín 2002

Cardona Arango, Doris.

Esta Investigación pretende caracterizar algunos de los
componentes de la calidad de vida y las condiciones de salud de
la población adulta.

Universidad Nacional De Colombia
5.5 R196r
2002

Relación entre los
procesos
de
envejecimiento
y
limitación
en
la
actividad, en adultos
mayores
potencialmente
sanos: un punto de
vista fisioterapéutico

Rangel Rodríguez,
Liliana Andrea.

Es una revisión documental que busca la relación entre el
envejecimiento y la discapacidad, así mismo pretende interpretar
desde el punto de vista fisioterapéutico las discapacidades en los
adultos mayores potencialmente sanos.

Universidad Nacional De Colombia
5.3 F165c
2006

Caracterización del
riesgo familiar total de
las familias con
adulto mayor de los
barrios,
Arkala,
Arkambuco y la
Gaviota ubicados en
la comuna seis del
municipio de Ibagué.

Fajardo Ramos,
Elizabeth

El propósito fue caracterizar el riesgo familiar total en términos de
las categorías de los factores de riesgo utilizando el instrumento
“Riesgo Familiar Total. Los resultados más relevantes del estudio
fueron: El 5.3 % de las familias se ubicaron en riesgo familiar alto,
el 41% en riesgo familiar medio y el 54% en riesgo bajo, por lo que
concluye se que el 46.3% de las familias se encuentran en riesgo
en cuanto al componentes de salud familiar.

Universidad Nacional De Colombia
WT150 A321t
2004

Alarcón Velandia, Rafael
Trastornos
Patrocinio.
depresivos en el
adulto mayor y el
anciano

Universidad Nacional De Colombia
4.2 B466d
2004

Diagnóstico de la
población
adulta
mayor y análisis del
programa revivir en el
municipio
de
Anapoima

Benitez Rozo, Ivonne
Magaly,

El documento de pasantía hace referencia a la intervención del
Trabajador Social, en la formulación, ejecución y evaluación del
"Programa de Atención Integral al Adulto Mayor" implementando
en el municipio de Anapoima, además contiene el diagnóstico de
las condiciones de vida de la población beneficiada del programa.

Universidad Nacional De Colombia
5.3 R696p

Proyecto de salud
familiar
integral

Rodríguez Ballén,
Matilde.

El presente proyecto surgió de la necesidad de crear un programa
de Salud Familiar Integral Gerontológico, con enfoque en

El texto presenta algunas definiciones de los trastornos depresivos
en los adultos, así como sus características, dando a entender
que dentro del grupo de los desordenes mentales la depresión
cobra gran parte de sus victimas en la población mayor de 60
años.

2000

gerontológica
para
los adultos mayores
en la unidad de
atención
primaria
UPA Alcala - Muzu,
Hospital
Trinidad
Galán E.S.E. 2000 2004

Promoción de la Salud y Prevención de la enfermedad, por no
existir programas que pretendan vincular al adulto mayor como
parte integral de su grupo familiar, con base en la identificación
de la problemática en la Unidad de Atención Primaria UPA Alcalá
Muzú de la localidad 16, se elaboró la propuesta de la creación de
un Programa de Salud Familiar Gerontológico para esta localidad
y aquellas otras que carecen de estos programas de atención, con
la cual se pretende brindar una atención integral a aquellas
familias con adultos mayores, partimos de sus necesidades
básicas, determinando las necesidades adquiridas por el grupo de
especialistas en Salud Familiar Integral y aportar la información
que contribuya a la adecuada preparación biopsicosocial.
Mishara, B. L..

El texto contiene elementos teóricos que aportan para comprender
el proceso de envejecimiento, su definición, características y los
aspectos sociales y psicológicos del mismo.

Universidad Nacional De Colombia
305.26/ M668p
1996

El
proceso
envejecimiento

Universidad Nacional De Colombia
5.3 H565c
2001

Caracterización de Herrera Hernández, Luz
Marina.
familias que conviven
con adultos mayores
en la ciudad de
Villavicencio

Universidad Nacional De Colombia
305.2609861/ I59a
1991

La
ancianidad:
proyecto tercera edad

Universidad Nacional De Colombia
WT145 B116a
1994

Alteraciones
de Bacca de Ruíz,
comportamiento en el Guillermina.
anciano

Universidad Nacional De Colombia
WM161 A356d
2002

Depresión en
tercera edad

Universidad Nacional De Colombia
4.2 C334d
2002

Discapacidad en la Casallas Pulido, Sandra
tercera
edad: Patricia.
condición de salud y
características de las
relaciones con el
cuidador, familia y
sociedad de un grupo
de adultos mayores
habitantes de la
Localidad
1a.
Usaquén

Pretende profundizar sobre la temática de la tercera edad,
comprender la complejidad de los factores que desde el
CONTEXTO individual y sociocultural afectan las relaciones
interpersonales de los ancianos que padecen alguna deficiencia
física, sensorial y/o mental.
Así mismo profundizar sobre los sentimientos, necesidades y
proyecciones de los adultos mayores en condición de
discapacidad, su cuidador y los demás miembros del grupo
familiar.

Universidad Nacional de Colombia
5.5G643r
2003

Representaciones
sociales sobre saludenfermedad,
actividad física y
vejez en Adultos
Mayores

Gonzalez Villamil,
Carolina Y Mora Leon,
Maria Consuelo

Este estudio contiene los discursos de los Adultos Mayores
expresados a partir de la propia historia de vida, mostrando como
perciben y experimentan la salud, la enfermedad y la actividad
física.
Pretende aportar a la reflexión sobre los servicios de salud y
bienestar de manera tal que se tengan en cuenta las necesidades
de los adultos mayores y se haga una contribución a mejorar su
calidad d vida.

Universidad Nacional De Colombia
5.3M941p
2003

Por una vejez mas Muñoz Beltran, Conber
saludable: Plan de Steve
atención para adultos
mayores.

es una propuesta de intervención para atender las necesidades de
salud individual y familiar de los adultos mayores, con el fin de
mejorara su calidad de vida y hacer mas largo el lapso del proceso
salud-enfermedad.

Universidad Nacional De Colombia
305.26/e18f
1994

Familia y Vejez

de

Instituto Nacional de
Salud,<INS>. División
de Investigaciones
Especiales.

la Aldana Aldana, Sonia
Janneth.

Echeverri, Liguia

Caracteriza a las familias con adultos mayores, con el fin de
conocer aspectos como la salud de la familia, las relaciones
familiares, la calida de vida de los miembros del núcleo familiar,
los factores de riesgo y así proponer un plan de atención
relacionado con la salud familiar.
Encuesta nacional sobre conocimientos, actitudes y practicas en
salud para los ancianos, que muestra indicadores demográficos,
de asistencia a la vejez, las condiciones económicas y aspectos
sociales de dicha población.
Este texto manifiesta las alteraciones de comportamiento que
tienen las personas cuando se acercan a la etapa de la vejez y
como están deterioran la salud mental del anciano y su vida
familiar.
Esta investigación, analiza la depresión en la tercera edad, sus
causa y consecuencias, así como los mecanismos de prevención
y control de esta enfermedad.

Este documento es producto de una investigación que examina la
magnitud del cambio demográfico colombiano y sus implicaciones
para la política social y para el sistema de seguridad social del

Salvarezza Leopoldo

Universidad De La Salle
612.66 V533 1 ed.
1998

La vejez Una mirada
gerontológica actual

Universidad De La Salle
361.6042/s55g 1 ed
2000

Gerontologia Social

Sanchez
Carmen Delia

Universidad De La Salle
T62.02/l864T
2002

Trabajo social en
entidades publicas y
privadas
que
atienden
adultos
mayores
institucionalizados en
Bogota D.C

López López, Leidy
Edilma
Molano
Benitez,
Hilda
María
Villalba Fernández,
Fabiola

Universidad De La Salle305.26/f356E 1 ed
1992

Universidad De La Salle
362.6/V822 e
2000

Universidad De La Salle
362.6/s612e 1 ed
1995

Envejecimiento:
experiencias
perspectivas

Universidad De La Salle
362.6B385p 1 ed
1998

Salgado Este texto analiza a la población anciana y la diversidad de la
experiencia de envejecer de una manera que pueda ser utilizada
multidisciplinariamente desde una perspectiva social.
También para el texto es importante reconocer los cambios y
procesos de adaptación a los que se enfrentan las personas de
edad avanzada.
Por ultimo es conveniente destacar los acercamientos teóricos
que permiten comprender la experiencia de envejecer y las
interacciones entre las personas ancianas y el entorno social en
que toman lugar el proceso.

Envejecer : una
antropología de la
ancianidad
Ferrida, Josep M.

Envejecimiento
y
atención social :
elementos para su
análisis
y
planificación

país. En el se describe y analiza los cambios en la estructura
poblacional, su evolución y sus efecto sobre política sociales y
sobre el sistema de seguridad social y se presentan algunas
políticas relacionadas con la población vieja para tener un punto
de referencia.
Este texto analiza la situación actual que experimenta el grupo
poblacional de los/as adultos mayores en lo relacionado al
proceso de envejecimiento, ya que plantean que la población
adulta esta exigiendo nuevas formas intervención, que de
respuesta a las demandas. Situación que invita a los diferentes
profesiones, instituciones y recursos públicos ha diseñar nuevas
estrategias que amplíen en panorama de la vejez.

Esta investigación realiza un acercamiento al conocimiento sobre
el ejercicio profesional en la temática de vejez.
Para esta investigación fue pertinente conocer la intervención de
Trabajo Social en tres entidades publicas y doce privadas que
atienden adultos mayores institucionalizados en Bogota, como
aporte ala construcción disciplinar.
Este texto abre perspectivas novedosas en el CONTEXTO de la
gerontóloga y en el de los estudios antropológicos aplicados a
nuestras sociedades industrializadas. Estudia a la población
anciana desde pequeños datos de muy difícil obtención referidos a
su vida y ala visión y problemas de adaptación que tiene respecto
del cambiante mundo actual, hasta grandes estadísticas que
permiten situar el fenómeno contemporáneo del envejecimiento de
la población en su justo lugar.

Vizcaino Marti, Jordi Este libro intenta dar una respuesta adecuada a la preocupación
del incremento de las necesidades de atención social y sanitaria
que precisaran las personas mayores frágiles o dependientes.
Para la construir dicha respuesta se dio un intenso debate social
parecido al que ya se esta produciendo en los países mas
envejecidos de la Unión Europea. Sin embargo, la información
necesaria para analizar globalmente este problema es escasa y
heterogénea, y resulta evidente la necesidad de impulsar
instrumentos que ayuden a interrelacionarla.

Simposio AIG
y

La Practica Clínica Bearver, Marion L.
del trabajo social con Millar, Don A
las personas mayores

El documento realizado por la Asociación Interdisciplinaria de
Geronto de Colombia (AIG), se centra en compartir las
experiencias relacionadas con investigaciones de docencia y
atención a la vejez en diferentes regiones de Colombia así como
la isla Caribe de Cuba.
A su vez dicha asociación realiza una revisión de políticas que
están relacionadas con la seguridad social, el envejecimiento y la
vejez.
Este libro ayuda a los ancianos a enfrentarse a los cambios, las
pérdidas y las transiciones que les depara la vida. Incluye casos
reales presentados como ejemplo y también estructuras pautadas
para el control de situaciones críticas con el fin de que se puedan
afronta todas las cuestiones físicas, psicológicas y sociales
relacionadas con el envejecimiento.

Universidad De La Salle
T.62.01 U54
2001

Una mirada a la Calderón Sabogal,
intervención
de Sandra Elizabeth y
Trabajo Social en otras.
los programas de
salud mental en
instituciones
publicas
y
privadas
de
atención
Psiquiatrica
de
Bogota,
Cajica,
Chia y Sibate Cundinamarca.

Universidad San Buenaventura
T. 46.2001 / L864t.
2001

Trastornos afectivos
de adulto mayor
institucionalizado en
el hogar Nazareth, en
el año 2000

Universidad San Buenaventura
T 91.96 / A463d

Diagnóstico de las
características biopsico-sociales,
necesidades y
expectativas de la
población adulta.

Universidad San Buenaventura
305.26 / G564m
1994

Universidad San Buenaventura
612.66 / L645v
2001

Universidad San Buenaventura
612.66/G633v
2002

Universidad San Buenaventura
362.6042 / M826g
1991

Memorias: III
seminario de
investigaciones y
trabajos con viejos

Corredor Rojas Carmen
Cecilia

Gobernación de
Antioquia

Este trabajo tiene como fin establecer cuales son los trastornos
afectivos que se presentan en los ancianos y como los factores
que le anteceden se pueden relacionar.
Además propone crear un programa de atención a fin de disminuir
la incidencia de dicho trastorno en la población
Tiene como puposito, analizar las características biopsicosociales,
teniendo en cuenta las necesidades y dificultades de la población
de la tercera edad.
A su vez busca determinar las expectativas de la población en
relación a un programa de atención integral para definir sus
fundamentos y acciones que mejoren la calidad de vida de la
población.
En este seminario se expusieron ponencias frente a los temas
relacionados con la vejez las cuales tenían que ver con aspectos
como la protección del anciano según la ley Colombiana., la
educación, seguridad social, la familia, salud, Ciclo vital y
tipología del envejecimiento, la cultura, la institucionalización, la
productividad y el bienestar.

La valoración de las
personas mayores:
Leturia Arrazola, F.J.
Evaluar para conocer,
conocer
para
intervenir

Este texto muestra las estrategias de intervención con la población
adulta, y la manera de conocer la población a través de una
evaluación previa de la misma, para lo cual da a conocer algunas
aspectos que se deben tener en cuenta para dicha evaluación y
posterior intervención.

Valoración integral de
Gómez Montes, José
la salud del anciano.
Fernando

Es un texto que proporciona herramientas para la valoración del
componente de salud del anciano desde as dimensiones física,
psicológica y social.
Así mismo da base para la intervención en el campo de la
geriatría,

Gerontología Social:
envejecimiento
y Moragas Moragas,
calidad de vida
Ricardo; Linz, Juan J.

Este texto es un aporte teórico sobre los conceptos sobre la vejez,
proceso de envejecimiento, salud y enfermedad en las personas
mayores y su relación con el aspecto familiar, económico, y social.

Programa: salud del
anciano

Este informe contiene aspectos relacionados con, la política de
salud del anciano dentro del régimen de seguridad social, la
legislación y programas en salud del anciano, la salud y la
enfermedad del anciano en Colombia, evaluación del estado de
salud del anciano
El programa salud del anciano es una Propuesta para desarrollar
planes de acción local de atención al anciano.

Programa
de
orientación
Cortés Beltrán, Gloria
gerontológica, dirigida Ángela
a
cuidadores
informales
de

Plantea la necesidad de brindar apoyo al cuidador informal de la
persona con enfermedad mental a partir de la identificación de las
necesidades de los cuidadores con el fin de mejorar las
condiciones de vida tanto del cuidador como de la persona con
enfermedad mental

Universidad San Buenaventura
618.96 / C618p

Universidad San Buenaventura
T 46.2001 / C828a
2001

Lopéz Pinto, Evelia;
Castillo Castillo, Aura
Luz; Merchán Forero,
Beatriz

Esta investigación busca identificar en el área de Salud Mental las
posibilidades que tiene para intervenir el profesional social y la
forma en que debe contribuir en las diferentes instituciones para
que todas las personas adquieran un buen estado físico y mental.
Para eso deben conocer la intervención de Trabajo Social en el
área de Salud Mental en las 19 instituciones de Atención
Psiquiatrita del Sector público y privado de Bogota.

Min. Salud

pacientes
con
enfermedad
mental que reciben
tratamiento
psiquiátrico en la
clínica San Juan de
Dios
de
Chía
Cundinamarca
Universidad San Buenaventura
T 91.91 / D542h
1991

Díaz Cárdenas, María
Isaura; Hernández
Chaves Amparo; Luna
Torres Leonor.

Hacia una Vejez útil

Pretende diseñar y desarrollar estrategias de rehabilitación
ocupacional para los ancianos a fin de mejorar su calida de vida a
través de la participación autogestionaria, teniendo en cuenta los
recursos humanos y materiales disponibles dentro del hogar
madre Marcelina.
Muestra aspectos generales de los trastornos mentales haciendo
énfasis en los delirantes, dando a conocer los factores
etiopatogénicos, las características clínicas y sus implicaciones a
nivel individual, familiar y social.

Universidad San Buenaventura
155.4 / K89t
2004

Trastornos delirantes
Krassoievitch, Miguel
en la vejez

Universidad San Buenaventura
362.6042 / S211t
1990

Trabajo
vejez.

Universidad San Buenaventura
612.66 / D313c
1993

Ciclo
vital,
envejecimiento vejez
y derechos humanos

Defensoría del Pueblo

Contiene algunos apartes sobre el Ciclo vital, el envejecimiento y
la vejez, la calidad de vida y derechos humanos, dando a su vez
a conocer algunos proyecto relacionados con este tema así como
experiencias de vida y de trabajo de las personas mayores.

Universidad San Buenaventura
616.89/I98g
2000

Gerontología
conductal: bases para
la intervención y
CONTEXTOs de la
aplicación

Izal, María

Este texto da bases teóricas y practicas para la intervención con
las personas mayores haciendo primero una contextualizaciòn a
nivel histórico, posteriormente muestra los cambios asociados al
proceso de envejecimiento y por ultimo como se da la intervención
con las personas mayores en sus CONTEXTOs familiar,
institucional y comunitario, todo desde la intervención psicológica.

Universidad San Buenaventura
616.89/M698i
2000

social

y

Intervención
psicológica en la
vejez: aplicaciones en
el CONTEXTO clínico
y de la salud

Sánchez Salgado,
Carmen Delia

Montorio, Ignacio

Expone nociones generales sobre el envejecimiento, la
perspectiva histórica de la vejez, algunos aspectos demográficos
de la población de edad avanzada y por ultimo la Intervención con
personas ancianas.

Aporta para realizar intervenciones para una vejez saludable,
teniendo en cuenta aspectos como el comportamiento y la salud,
promoción de la salud, promoción de la autonomía, mejora del
funcionamiento de la memoria, promoción de la actividad física
entre otros, así mismo aporta aplicaciones clínicas y Tratamiento
para las enfermedades mentales asociadas al proceso de
envejecimiento. .

Universidad San Buenaventura
T 46.98 / D948a
1998

Análisis del abandono
social y familiar del
viejo
institucionalizado en
el albergue Bosque
Popular.

Durán Castillo , Jorge
Enrique

Esta investigación analiza la situación de abandono de las
personas mayores institucionalizadas, teniendo en cuenta las
relaciones familiares y Sociales del anciano, las causas asociadas
al abandono y así propone un plan de atención gerontologica que
de solución a la situación de abandono familiar y social a la que
están expuestas estas personas.
Dentro de las recomendaciones plantea emprender un proceso de
motivación y estimulación con los familiares de los ancianos y
comunidad en general, con respecto al anciano, su vejez y las
responsabilidades compartidas.

Universidad San Buenaventura
T. 46.2003/ O63I
2003

Imaginación sobre el
ser, sentir y querer
ser de las personas
mayores
institucionalizadas y
no institucionalizadas
en la ciudad de
Bucaramanga.

Orozco Vargas María
Victoria

Pretende indagara sobre los imaginarios, sentimientos y
expectativas de las personas mayores institucionalizadas, con el
fin de crear una propuesta que de respuesta a las necesidades de
la población teniendo como soporto los sentires y deseos de las
mismas.

ANEXO 3
GUÍA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
OBJETIVO: Realizar la caracterización socio-demográfica de la población adulta mayor de la Clínica
Nuestra Señora de la Paz e identificar a nivel individual, familiar y comunitario la presencia de
factores protectores y de riesgo para su salud mental.

ADULTO/A MAYOR Nº ------FECHA: -----------------

HORA: ---------------

LUGAR: -----------------

RESPONSABLE: ------------------------------------

I. CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA
1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN:

A. Edad:
50 a 60 ------

61 a 60 ------

61 a 80 ------

81 a 90 ------

90 o mas -----

B. Sexo: Femenino ------ Masculino -----C. Área de Procedencia: Rural------- Urbana------D. Estado civil:
Soltero/a ------ Casado/a ------

Separado/a ------

Viudo/a ------ U libre----

E. Nivel de escolaridad:
Ninguno---- Primaria Completa---- Primaria Incompleta---Bachillerato Completo---- Bachillerato Incompleto---- Técnicos---- Universitarios---- Profesionales---F. Grado de funcionalidad:
---- Funcional
---- Semifuncional
---- No funcional

2. ASPECTOS SOCIO-ECONÓMICOS:
2.1 ECONÓMICO:
A. Ocupación:

B. Fuentes de Ingreso

---- Empleado/a
---- Pensionado/a
---- Negocio Independiente
---- Hogar
---- Otro Cual -------------

---- Salario Fijo
---- Pensión
---- Independiente
---- Ayuda Familiar
---- Otro Cual -------------

C. valor del Ingreso Mensual:

D. Valor de los gastos mensuales

---- Menos de SMLV
---- Entre 1 y 2 SMLV
---- Entre 3 y 4 SMLV
---- Mas

---- Menos de SMLV
---- Entre 1 y 2 SMLV
---- Entre 3 y 4 SMLV
---- Mas

E. En que lo gasta
---- Vivienda ---- Salud ---- Alimentación
---- Otro Cual------------------------

---- Vestuario

---- Recreación

---- Servicios

2.2 SOCIAL
2.2.1 SALUD
A. ¿En la actualidad con que sistema de seguridad social cuenta?
---- EPS

---- Sisben Nivel----

---- Medicina Prepagada

---- ARS

---- Ninguno

B. Tipo de afiliación
---- Cotizante

---- Beneficiario/a

B. ¿En la actualidad el diagnostico relacionado con su salud mental es?
---- Depresión
---- Ansiedad
---- TAB

---- Consumo de SPA
---- Demencia
---- Trastornos Psicóticos

---- TEP
---- Esquizofrenia

C. ¿Hace cuanto tiempo que le diagnosticaron la enfermedad?
---- Menos de 1 año

---- De 2 a 4 años

---- De 5 a 8 años

---- Mas de 8 años

D. ¿A parte del diagnostico de salud mental sufre usted alguna otra como:?
---- Cardiovascular
---- Endocrina
---- Inmunológico
---- Neurológico

---- Digestiva
---- Reproductiva
---- Sensorial
---- Respiratoria

---- Locomotor
---- Dermatológico
---- Otro Cual
---- Óseo

E. ¿Numero de ingresos hospitalizado por su diagnostico psiquiátrico
---- Uno

---- De 2 a 4

---- De 5 a 8

---- Más de 8

3. FAMILIAR:
3.1 Sistema Familiar:
A. Composición familiar:
PARENTESCO

EDAD

OCUPACIÓN

ESTADO CIVIL

EDAD

OCUPACIÓN

ESTADO CIVIL

B. Personas con quien vive
PARENTESCO

C. Forma de organización familiar
---- Familia Nuclear
---- Familia Ampliada
---- Familia Monoparental
---- Familia Extensa o Conjunta
---- Familia simultanea (superpuesta)
---- Familia Homosexual
---- Díadas Conyugales o parejas
---- Estructura Unipersonal
---- Hogar o unidad Domestica

II. GUÍA DE PREGUNTAS
1. NIVEL INDIVIDUAL
CATEGORÍAS INDAGACIÓN: *Autoestima *Necesidades básicas satisfechas *Creencias y
Valores
1.1 AUTOESTIMA
▪

¿Como se siente consigo mismo/a?

▪

¿Se acepta tal y como es?

▪

¿Se siente importante y querido por los demás?

1.2 NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
▪

¿Considera usted que tiene lo necesario para vivir? ¿Por qué?

▪

¿Se siente satisfecho/a con la forma como vive? ¿Por qué?

▪

¿Considera usted que tiene suficiente vestuario para cambiarse todos los días?

▪

¿Cuantas veces al día come?

▪

¿Participa de espacios de recreación y manejo del tiempo libre?

1.4 CREENCIAS Y VALORES
▪

¿Cuales son sus preferencias religiosas?

▪

¿De que manera influyen en su vida sus creencias religiosas?

▪

¿Qué otras creencias tiene?

▪

¿Qué valores le ha trasmitido a la familia?

2. NIVEL FAMILIAR
CATEGORÍAS DE INDAGACIÓN: *Comunicación Asertiva *Vinculación afectiva *Cohesión
Familiar *Manejo y resolución de conflictos *Estabilidad Económica *Experiencia de
violencia *Consumo de sustancias Psicoactivas
2.1 COMUNICACIÓN ASERTIVA
▪

¿Sobre que temas dialogan al interior de la familia y quiénes participan generalmente de
estos?

▪

¿Qué limitaciones y/o dificultades se presentan en el dialogo?

a. No escuchan---- b. Pelean---- c. No se aceptan opiniones contrarias---d. Levantan la voz---- e. Ninguna de las anteriores---- F. Todas las anteriores---▪

¿Quién toma las decisiones en la familia? Por que?

▪

¿Tienen ustedes en cuenta la opinión del/a adulto/a mayor a la hora de tomar una decisión
que afecta a toda la familia? De que manera?

2.2 VINCULACIÓN AFECTIVA
▪

¿Que sentimientos genera en ustedes el adulto mayor?

▪

¿Como es la relación de usted y los demás miembros de la familia con el/a adulto/a mayor?

a. Buena
b. Regular
c. Deficiente
▪

¿Qué expresiones y/o actitudes de amor tienen para con el/a adulto/a mayor?

▪

¿Cómo identifican ustedes las necesidades del adulto mayor?

2.3 COHESIÓN FAMILIAR
▪

¿Quién (es) se encarga del cuidado del adulto mayor, que responsabilidades tienen?

▪

¿Gozan al interior de la familia de espacios de recreación y ocio en los cuales se involucran
todos los miembros de la familia incluido el/a adulto/a mayor?

▪

¿Cómo se enteran ustedes de la situación del/a adulto/a mayor cuando esta fuera del hogar?

▪

¿Cuántas horas al día comparten con el/a adulto/a mayor?

2.4 MANEJO Y RESOLUCIÓN DE CONFLICTOS
▪

¿Por qué surge el conflicto al interior de su familia?

▪

¿Cuándo existen discrepancias en el grupo familiar como las solucionan?

▪

¿Cómo se manifiestan los sentimientos de los miembros de la familia después de un
conflicto?

2.5 TOLERANCIA
▪

¿Consideran que el/a adulto/a mayor tiene conductas inapropiadas?

▪

¿Cómo reaccionan ustedes frente a estas conductas?

▪

¿Cuándo el adulto mayor presenta crisis como reaccionan usted y los miembros de su
familia?

▪

¿Como se colaboran entre si para el cuidado que requiere el/a adulto/a mayor?

2.6 ESTABILIDAD ECONÓMICA
▪

Actividad Económica:

▪

¿Cuantas personas aportan ingresos al núcleo familiar?

▪

¿Se cubren las necesidades básicas de la familia?

▪

¿Cuantas veces come al día el/a adulto/a mayor?

▪

¿Cubren ustedes necesidades básicas del adulto mayor a nivel de vestuario?

▪

¿En el año cuantas veces se compran artículos de vestuario para el/a adulto/a?

2.6 EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
▪

¿A lo largo de la vida qué episodios de violencia o malos tratos ha presenciado el/a adulto/a
mayor de los que usted o su familia tenga conocimiento?

2.8 CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
▪
▪

¿Tienen ustedes conocimiento de consumo de sustancias psicoactivas por parte del/a adulto
mayor?
¿Cuales?

3. NIVEL COMUNITARIO
CATEGORÍAS DE INDAGACIÓN: *Contexto comunitario calido *Participación e interacción
social *Espacios de recreación y manejo de tiempo libre *Disponibilidad de recursos
institucionales.
3.1 CONTEXTO COMUNITARIO CALIDO
▪

¿Consideran ustedes que el ambiente del sector es propicio para ustedes y el/a adulto/a
mayor? ¿Por que?

▪

¿Existe algún tipo de contaminación en el sector?

▪

¿Recibe ayuda el/a adulto/a mayor de la comunidad?

3.2 PARTICIPACIÓN E INTERACCIÓN SOCIAL.
▪

¿A nivel comunitario tiene conocimiento de espacios participativos para el/a adulto/a mayor y
la familia?

▪

¿Participan ustedes de estos?

▪

¿Cómo se relaciona el/a adulto/a mayor con los amigos y vecinos del sector?

▪

¿Presta el/a adulto/a mayor algún tipo de ayuda a los/as demás?

3.3 ESPACIOS DE RECREACIÓN Y MANEJO DE TIEMPO LIBRE.
▪

¿Existen en el sector actividades para manejo del tiempo libre?

▪

¿En el tiempo libre que actividades realiza el/a adulto/a mayor dentro y fuera del hogar?

▪

¿Quiénes Participan de estas?

▪

¿Ustedes conocen espacios de recreación dirigidos al adulto mayor? ¿Hace parte el o ella de
estos espacios?

ANEXO 4
GUÍA PARA REVISIÓN DE HISTORIA CLÍNICA
OBJETIVO: Realizar la revisión de los diferentes documentos que hacen parte de la historia clínica
de los/as adultos/as mayores; con el fin de identificar factores protectores y factores de riesgo allí
presentes.

FECHA: -----------------

HORA: ---------------

LUGAR: -----------------------------

RESPONSABLE: ------------------------------------------------------------------------

ADULTO/A MAYOR Nº ------1. DATOS DEL DOCUMENTO
A. Tipo de documento: ----- Hoja de evolución ---- Acta

---- Crónica de Grupo

FACTORES PROTECTORES
AUTOESTIMA

AUTONOMÍA

INDEPENDENCIA ECONÓMICA

AUTOCUIDADO

REALIZA ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA

EMPLEADO Y/O
PENSIONADO

AUTOIMAGEN
POSITIVA

PARTICIPACIÓN EN
ACTIVIDADES DE
TERAPIAS

NEGOCIO Y/O ACTIVIDAD
INDEPENDIENTE

FACTORES DE RIESGO
AUTOESTIMA BAJA

DISCAPACIDAD

AUTOIMAGEN
NEGATIVA
DEPRESIÓN

MALTRATO
FÍSICA

ANSIEDAD
ENFERMEDADES
CRÓNICAS
MALAS
RELACIONES
INTERPERSONALES

EXPERIENCIA
DE VIOLENCIA

TABAQUISMO

ABUSO FÍSICO

ABANDONO
COGNITIVA

CONSUMO DE SPA

AMBIENTE HOSTIL
Y VIOLENTO

ALCOHOLISMO

DROGADICCIÓN

ANEXO 5
GUÍA DE VISITA DOMICILIARIA
INFORME DE VISITA DOMICILIARIA POBLACIÓN ADULTA MAYOR HOSPITALIZADA EN LA
CLÍNICA NUESTRA SEÑORA DE LA PAZ

OBJETIVO: Evaluar el ambiente sociofamiliar en el cual se desenvuelven los/as
adultos/as mayores, sus redes de apoyo tanto a nivel familiar como de contexto
comunitario, identificando la presencia de factores de protección y/o de riesgo.

1. INFORMACIÓN GENERAL
ADULTO/A Nº:

FECHA:

DIRECCIÓN:

BARRIO:

TELÉFONO:

LOCALIDAD:

ENTREVISTADOS:

PARENTESCO:

2. ASPECTOS FAMILIARES
2.1 Conformación Núcleo Familiar
PARENTESCO

EDAD

OCUPACIÓN

ESTADO CIVIL

OCUPACIÓN

ESTADO CIVIL

2.2 Personas que habitan la vivienda
PARENTESCO

EDAD

2.3 Forma de organización familiar

---- Familia Nuclear
---- Familia Ampliada
---- Familia Monoparental
---- Familia Extensa o Conjunta
---- Familia simultanea (superpuesta)
---- Familia Homosexual
---- Díadas Conyugales o parejas
---- Estructura Unipersonal
---- Hogar o unidad Domestica
3. VIVIENDA Y CONDICIONES AMBIENTALES
3.1 Descripción de la vivienda
3.1.1 Tenencia:
Propia ____ Familiar ____ Arrendada ____ Hipotecada ____
3.1.2 Tipo de Vivienda:
Casa___ Apartamento___ Casa lote____ Inquilinato____ Habitación_____ Familiar____
3.1.3 Servicios Públicos:
Agua___ Luz____

Gas ____ Teléfono___ Acueducto___ Otros:

3.1.4 Ubicación de la Vivienda:
Residencial___ Industrial____ Comercial____ Popular___

3.1.5 Numero de personas por habitación
1------ 2 ------ 3 ------ 4 ------ 5 ------ 6 ------ Mas ------

3.1.6 Estado General de la vivienda
Adecuado___ Inadecuado____ Deteriorada ____ Ventilada___ Iluminada____

3.1.6 Estrato Socioeconómico: -----3.1.8 Estado en que se encuentra la habitación del/a Adulto/a mayor:
Apropiado ____ Regular ____ Deficiente ____

3.1.9 Otros Aspectos de la Vivienda y del Sector:
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
.........................................................................................................................

4. ASPECTO ECONÓMICO
INGRESOS

TOTAL:

EGRESOS

TOTAL:

5. CONTEXTO COMUNITARIO
5.1 Espacios de participación, recreación y manejo del tiempo libre, existentes en el contexto
comunitario y/o en los que el adulto/a mayor esta vinculado.
ESPACIOS DE PARTICIPACIÓN, RECREACIÓN, MANEJO DE
TIEMPO LIBRE, GRUPOS O ACTIVIDADES EXISTENTES EN EL
CONTEXTO COMUNITARIO

ESPACIOS DE PARTICIPACIÓN, RECREACIÓN, MANEJO DE
TIEMPO LIBRE, GRUPOS O ACTIVIDADES EN LAS QUE EL/A
ADULTO/A PARTICIPA

---- Iglesia
---- ICBF
---- Comisaría
---- Hospitales, Centros de Salud
---- Comedores Comunitarios
---- JAC
---- ONG’s
---- COL
---- Comunidades religiosas, cual ------------------- Recreación Y Deporte
---- Zonas verdes
---- Otro, cual -------------------- Ninguno

---- Iglesia
---- ICBF
---- Comisaría
---- Hospitales, Centros de Salud
---- Comedores Comunitarios
---- JAC
---- ONG’s
---- COL
---- Comunidades religiosas, cual ------------------- Recreación Y Deporte
---- Zonas verdes
---- Otro, cual ------------------------- Ninguno

OBSERVACIONES:.........................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
.............................................................................................

ANEXO 6
FORMATO ELABORACIÓN DE GENOGRAMA

FORMATO PARA ELABORACIÓN DE GENOGRAMA FAMILIAR POBLACIÓN ADULTA
MAYOR HOSPITALIZADA EN LA CLÍNICA NUESTRA SEÑORA DE LA PAZ

OBJETIVO: Explorar e identificar la estructura, la dinámica y las diferentes formas de relación y
comunicación que se dan entre los miembros del sistema familiar.
GENOGRAMA ADULTO/A MAYOR Nº -----

CONVENCIONES
Fuente: Quintero 1996, Genopro

ANEXO 7

ESTUDIOS DE CASO ADULTOS/AS MAYORES HOSPITALIZADOS/AS
EN LA CLÍNICA NUESTRA SEÑORA DE LA PAZ

Para cada estudio de caso se utilizaron seudónimos, los cuales se le asignaron a cada uno/a de los/as
adultos/as a fin de mantener en reserva su verdadera identidad.
ESTUDIO DE CASO Nº 1 “ANITA”
NIVEL INDIVIDUAL
“Anita” es una mujer de 66 años, procedente del área rural del país específicamente de una vereda
ubicada en la ciudad de Ibagué, el nivel de escolaridad es relativamente bajo ya que solamente obtuvo
el grado de básica primaria, es una persona totalmente funcional pues realiza sin ningún problema
todas y cada una de las actividades de la vida diaria, sin embargo a pesar del alto grado de
funcionalidad, no ejerce ocupación alguna en tanto, a partir de su enfermedad ha optado por el
asilamiento y la inactividad en el hogar.
En la actualidad el diagnostico psiquiátrico se relaciona con una demencia de tipo Alzheimer, prescrita
hace aproximadamente 3 años, esta enfermedad debido a la sintomatología generada le produce una
serie de malestares que la indisponen y le crean un grado de insatisfacción que va en contra de su
autoestima:
“Esta enfermedad no me deja tranquila ni un instante, eso es lo que mas me hace sentir mal y
por eso no estoy conforme con nada de lo que me pasa es que esto es como un castigo, a
veces quisiera mejor morirme y no darles tanto pereque” (Respuesta entrevista)

Su demencia se encuentra ya en un estado alto de cronicidad ya que el índice de reingresos
hospitalarios por cuenta del diagnostico es elevado. Además de su diagnostico psiquiátrico, Anita sufre
de hipertensión arterial y compromiso del funcionamiento del cerebro por cuenta de la demencia que
padece.
Otro aspecto que afecta la autoestima de “Anita” es el hecho de sentirse poco importante y querida por
los seres mas allegados: “ellos me tratan a veces muy mal..... No me gusta como me tratan sobretodo
cuando estoy enferma, es que como que se desesperan conmigo”.

Así mismo, las experiencias de violencia como abuso y maltrato físico de las cuales la adulta ha sido
victima le deterioran la autoestima de manera significativa.
Anita, no es una persona económicamente activa, y la fuente principal de ingreso proviene de la ayuda
familiar brindada por los/as hijos/as y el esposo quien obtiene ingresos por concepto de arriendo de
garaje; el valor de dicha ayuda familiar oscila entre 1 y 2 SMLV, valor que según ella consume en su
totalidad, a cuenta de gastos en salud, alimentación, vestuario, recreación, servicios y educación
especial para su hija que tiene síndrome de Down.
Las necesidades básicas de la adulta, están satisfechas en relación a la subsistencia, la protección y la
libertad, puesto que: recibe una buena alimentación, la vivienda que habita es propia, cuenta con todos
los servicios públicos y el estado de la misma es adecuado. No obstante hay necesidades insatisfechas
como las relacionadas con el vestuario, el afecto y la participación, pues Anita manifiesta tener poco

vestuario no hay suficiente ropa, me toca estar lavando todos los días para cambiarme.... la platica hay
que utilizarla en cosas mas necesarias que chiros hay pa’ amontonar si uno ya para que, ya uno esta es que se
muere…(Respuesta entrevista Anita). Esto se corrobora con el testimonio de los familiares: “En el año se le
compra 2 veces ropita” (Respuesta de familiar con quien vive Anita.
El afecto es otra necesidad insatisfecha, según manifiesta la propia Anita porque la familia no la trata lo
suficientemente bien como para sentirse querida por ellos/as.... “Ellos a veces me tratan muy mal”; así mismo
la participación es una necesidad insatisfecha, puesto que Anita no esta vinculada a ningún espacio de
participación y/o recreación y manejo del tiempo libre.
Sin embargo, las creencias y valores constituyen para Anita un aspecto positivo ya que su firme
creencia en Dios la fortalece para sobrellevar la enfermedad “creo en Dios padre, y estoy segura que el me va a

librar de mis achaques”.

NIVEL FAMILIAR
Anita, hace parte de una familia nuclear, conformada por el esposo y tres hijas, en la actualidad solo
una de las hijas no convive con ella, el esposo es pensionado, dos de las hijas son empleadas y la otra
padece Síndrome de Down.
La dinámica familiar de Anita se caracteriza por la existencia de vinculación afectiva positiva, con cierto
grado de cohesión familiar entorno a la situación de la adulta....., “yo la acompaño al baño, por las noches
cuando no puede dormir yo soy la que me paro y me estoy con ella, le hago una agua de manzana o de lechuga, yo soy la
encargada de darle la medicación, cuando tiene una cita medica siempre asistimos los dos mi papa” (relato entrevista, nivel
familiar). Sin embargo, una de las hijas no esta muy pendiente de la situación de la adulta, circunstancia

que genera conflicto en el sistema familiar ya que la responsabilidad del cuidado de Anita recae sobre
el esposo y una hija. Los conflictos en esta familia generalmente surgen por la enfermedad de Anita ya
que ella no permite que los familiares se alejen, generando dependencia total hacia las hijas, situación
esta que obstaculiza el desarrollo del proyecto de vida de cada una de ellas; esta situación demuestra
que existe también dificultades en el desarrollo de algunos miembros de la familia.

Usualmente la resolución de los conflictos no se da de manera adecuada ya que los miembros de la
familia optan por la indiferencia tomando los inconvenientes como situaciones cotidianas. La
comunicación al interior de la familia es un tanto inadecuada en cuanto no hay espacios para el dialogo
ni para el intercambio de experiencias e ideas “Aquí casi no se dialoga sobre temas y aquí poco hay dialogo”
(relato entrevista, nivel familiar), así pues cada uno/a esta pendiente de las situaciones propias, sin
inmiscuirse o interesarse en la situación de los otros miembros de la familia. No obstante frente a la
situación de Anita no son del todo indiferentes porque gran parte del tiempo están pendientes de ella,
manejando las situaciones que se van presentando, según la evolución de la enfermedad.
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NIVEL COMUNITARIO
En lo relacionado con el entorno comunitario de Anita, el sector de ubicación de la vivienda es
adecuado, porque se encuentra en una zona residencial, la cual no presenta contaminación visual,
sonora y ambiental; el sector se caracteriza además por tener amplias zonas verdes, espacios de
participación, recreación y manejo del tiempo libre. Sin embargo la participación de Anita en los mismos
es pasiva ya que no le gusta interactuar con otras personas, optando la mayor parte del tiempo por
estar aislada y solo en compañía de su familia.
FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR CASO 1
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

NIVEL FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

FACTORES DE RIESGO

•
AUTONOMÍA
Realiza actividades de la vida diaria
•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Libertad
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios

•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Vestuario
Afecto
Participación
•
AUTOESTIMA BAJA
No se siente satisfecha consigo misma
No se siente querida por los demás
Padece enfermedades crónicas como la demencia y la
hipertensión arterial.

•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con el esposo y dos hijas
•
COHESIÓN FAMILIAR
En torno a la situación de la adulta.
•
TOLERANCIA
A las situaciones generadas por las enfermedad mental.

•
COMUNICACIÓN INADECUADA
Entre los miembros de la familia ya que cada uno/a se
encarga de las situaciones propias
•
NEGLIGENCIA
Por parte de una de las hijas ya que no colabora con el
cuidado y las necesidades de la adulta.
•
INADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE
CONFLICTOS
Cuando hay presencia de conflicto en la familia no lo
solución, sino que son indiferentes.

•

ESPACIOS DE RECREACIÓN, PARTICIPACIÓN Y
MANEJO DEL TIEMPO LIBRE
Existentes en el entorno comunitario.

•
•

AUSENCIA DE PARTICIPACIÓN EN LOS ESPACIOS
DE RECREACIÓN, PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL
TIEMPO LIBRE.
FALTA DE INTERACCIÓN SOCIAL CON VECINOS O
PERSONAS DEL SECTOR.

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 2 “ROSITA”
NIVEL INDIVIDUAL
Rosita, es una mujer de 69 años, procedente del área rural del país, en particular de Santa Rosa de
Cabal, Risaralda, quien no logró acceder a la educación por tanto su nivel de escolaridad es muy bajo,
esta situación se debe, según cuenta Rosita porque los padres consideraban que las labores
domesticas eran prioritarias y más aún, por ser mujer, así, el tema del estudio no era de vital
importancia. A nivel funcional, Rosita se clasifica como una persona semifuncional pues la ejecución de
las actividades de la vida diaria es mínima dependiendo de los otros.... “yo asumo todas responsabilidad
desde alimentarla hasta bañarla y el levado de su ropa (relato entrevista familiar)”.
El informe psiquiátrico de Rosita muestra dos diagnósticos: uno informa una Demencia tipo Alzheimer y
el otro prescribe una Depresión, ambas de hace aproximadamente 4 años. Pero de acuerdo a los
mismos registros médicos la depresión puede estar asociada en parte a la demencia, puesto que
algunos de los estados depresivos son generados por las fuertes crisis propias de la enfermedad. A su
vez Rosita padece problemas relacionados con el sistema respiratorio, pues hace aproximadamente 1
año y medio tuvo Bronconeumonía, lo que la ha llevado a estar hospitalizada en 2 ocasiones.
El índice de ingresos hospitalarios por la enfermedad mental de Rosita es bajo ya que solo registra 3
reingresos en entre el 2006 y 2006; sin embargo las secuelas que ha dejado la enfermedad ha
afectado su autoestima, mostrándose poco satisfecha consigo misma..... “Me siento muy mal, me siento
incomoda por que huelo a feo, señorita no se me acerque mucho por que me da vergüenza con usted. Huelo muy feo”
(Relato entrevista, además los grados de ansiedad experimentados por ella son muy altos. Esta situación

se explica por su dependencia casi total para la realización de actividades de aseo y autocuidado, esto
se refleja en su aspecto personal descuidado, y en su alimentación que además de escasa es
nutricionalmente pobre, lo cual se evidencia en su extrema delgadez, su rostro demacrado, su cabello y
uñas descuidadas, sin brillo y quebradizas; de igual manera su estado emocional depresivo la ha
conducido en varias ocasiones a querer quitarse la vida.
Por otra parte, Rosita es inactiva económicamente, los ingresos provienen en su totalidad de la ayuda
familiar que le proveen las dos hijas mayores. El monto de este aporte es menor al SMLV valor que es
empleado en su totalidad para gastos de salud, alimentación y vestuario. El nivel de satisfacción de
necesidades es adecuado pues estas están satisfechas en su totalidad, en tanto que recibe buena
alimentación aun cuando ella por los estado depresivos de la enfermedad mental en ocasiones se
niegue a recibir alimento, provisiones de vestuario tres veces por año, se encuentra afiliada al sistema
de seguridad social, recibe afecto por parte de sus familiares y su participación en su entorno
comunitario es activa.
Por otra parte, Rosita cree firmemente en Dios y esto en ocasiones le permite controlar sus estados de
sintomatología física y mental “Yo cuando me siento mal invoco a diosito y de un momento a otro se
me pasa la angustia” (relato entrevista nivel individual). De igual manera, Rosita afirma, que los
principales valores que tiene son el respeto, la tolerancia y la “tranquilidad”, aspecto positivo en la
familia pues esto permite mayor funcionalidad

NIVEL FAMILIAR
La familia de Rosita es monoparental, conformada por ella y sus tres hijas, su esposo falleció hace
aproximadamente 10 años; en la actualidad convive con la familia extensa integrada por la hija, el
yerno, un nieto y una nieta.
La dinámica familiar de Rosita se caracteriza por una fuerte vinculación afectiva positiva con sus dos
hijas mayores, y en menor intensidad con la hija menor ya que padece de esquizofrenia, esta situación
es un tanto negativa para la estabilidad emocional de Rosita, pues cuando se generan las crisis de la
esquizofrenia de la hija arremete contra Rosita y termina agrediéndola verbalmente. El cuidado de
Rosita esta a cargo de la hija del medio, quien la acogió en su hogar, en tanto convive a su vez con la
familia de la hija (yerno y nietos) con quienes la relación no es muy positiva, por su parte el yerno y la
nieta son totalmente indiferentes con ella, mientras que la hija y el nieto son afectivos y están
pendientes de ella; esta división en la familia genera tensión, debido a que hay opiniones y afectos
compartidos y contrarios.
La cohesión familiar se encuentra rota, pues no hay unión entre los miembros de la familia, y las
relaciones entre los mismos se caracterizan por ser distantes y en ocasiones conflictivas... “De repente
empezó a existir dificultades con mi hermana la menor por que yo llegaba a la casa y ella decía que yo la estaba
envenenando. Mi mama no sabia que hacer cuando ella estaba en casa y yo llegaba mi mama se incomodaba mucho. Es
que mi hermana menor tiene también problemas Psiquiátricos dicen que tiene esquizofrenia” (Relato entrevista, nivel
familiar).

Este tipo de situaciones, generalmente no se solucionan adecuadamente, pues adoptan actitudes
indiferentes y en ocasiones apáticas; la comunicación es absolutamente funcional, y en las relaciones
cotidianas se caracterizan en su mayoría por la ausencia de la misma. Así pues, es evidente la
existencia de Rosita se circunscribe en un medio disfuncional, ya que el sistema familiar no resuelve de
manera efectiva los conflictos, no se comunica y no hay evidencia de unión familiar.
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NIVEL COMUNITARIO
En este aspecto vale la pena resaltar que, Rosita vive en condiciones medianamente adecuadas, la
vivienda es familiar y cuenta con todos los servicios públicos, sin embarco hay cierto nivel de
hacinamiento, pues la vivienda se encuentra en construcción y solo existen 2 habitaciones en la
misma. Viven en un sector residencial, donde no hay contaminación visual ni sonora, pero si se capta
un poco de contaminación ambiental por los residuos de los materiales de construcción. Por otro lado el
sector cuenta con zonas verdes cercanas, espacios de recreación, participación y manejo del tiempo
libre a través de los servicios ofrecidos a la población de la tercera edad, por CAFAM, la Asociación
Cristiana Femenina y e un comedor comunitario. La participación de Rosita en estos espacios
actualmente es muy limitada, no obstante vale la pena resaltar que antes de su enfermedad ella era un
miembro activo y participante de los mismos.
FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Afecto
Recreación
Participación
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios

•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con las dos hijas mayores y el nieto
•
TOLERANCIA
A las situaciones generadas por las enfermedad
mental.

•

ESPACIOS DE RECREACIÓN,
PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO
LIBRE
Existentes en el entorno comunitario.

FACTORES DE RIESGO
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Sin estudios
•
AUTOESTIMA BAJA
No se siente satisfecha consigo misma
Padece enfermedades crónicas como la demencia y la depresión, así
como desnutrición avanzada.
Ideas suicidas
Viudez
•
DEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos solo de ayuda familiar
•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Recibe maltrato verbal por parte de la hija que padece esquizofrenia
•
COMUNICACIÓN INADECUADA
Entre los miembros de la familia ya que cada uno/a se encarga de las
situaciones propias
•
AUSENCIA DE COHESIÓN FAMILIAR
No hay unión entre los miembros de la familia
•
INDIFERENCIA
Por parte de la nieta y el yerno.
•
INADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE CONFLICTOS
Cuando hay presencia de conflicto en la familia no lo solución, sino
que son indiferentes.
•
DISFUNCIÓN FAMILIAR
•

AUSENCIA DE PARTICIPACIÓN EN LOS ESPACIOS DE
RECREACIÓN, PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO
LIBRE.
Por la enfermedad no participa de los espacios existentes.
•

FALTA DE INTERACCIÓN SOCIAL CON VECINOS O
PERSONAS DEL SECTOR.

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 3 “MARIA”
NIVEL INDIVIDUAL
Maria es una mujer de 80 años, procedente del área rural del país, nacida en el municipio de
Chiquinquirá Boyacá, su nivel de escolaridad es bajo, ya que no termino los estudios de básica
primaria; actualmente se pude decir que es una adulta semifuncional pues no realiza ninguna de las
actividades de la vida diaria, lo que la hace totalmente dependiente de los otros. Es una persona
totalmente sedentaria, no encuentra gusto alguno por la realización de actividades que le demanden
esfuerzo físico, lo cual ha perjudicado y empeorado su salud pues se siente intranquila, cansada y
angustiada... “yo a veces siento un desespero en el cuerpo, una angustia que no me deja estar tranquila al contrario

quisiera salir corriendo y no hablar con nadie. Además esos vecinos me hacen daño, yo me descuido un poco y ellos se ríen
de mí. Me siento cansada, angustiada, nada me tranquiliza solo quiero estar en la casa. No me gusta la gente” (relato
entrevista individual).

El diagnostico psiquiátrico de María en la actualidad muestra una Esquizofrenia paranoide de larga
data, por lo cual ya se cataloga como crónica, además de esto y según la historia clínica sufre de
hipotiroidismo y compromiso neurológico por degeneración del tejido cerebral, esta situación le genera
intranquilidad constante, producidos por los episodios psicóticos padecidos, lo cual es una
característica propia de la esquizofrenia, lo anterior le ha afectado su autoestima, al igual que las
sensaciones de persecución constante.... “Usted cree que uno con estas cosas que me pasan puedo
vivir tranquila, nadie, nadie puede vivir tranquila.... Además esos vecinos me hacen daño, yo me
descuido un poco y ellos se ríen de mí” (Relato entrevista, nivel familiar)

Otro aspecto que atenta contra la autoestima de Maria, es que a lo largo de su relación marital ha sido
victima de violencia intrafamiliar a nivel físico y psicológico.
Maria es inactiva económicamente y recibe la ayuda de sus dos de los hijos, quienes le proporcionan
menos del SMLV, sin embargo como la vivienda es propia recibe ingresos por concepto del
arrendamiento de un nivel de las casa habitado por el hijo menor; no obstante refiere una de las hijas
que el pago de el arriendo no es constante ni oportuno.
Los gastos de María oscilan entre 1 y 2 SMLV, los cuales son invertidos en salud, alimentación,
vestuario y servicios.
Las necesidades básicas de María están satisfechas en cuanto alimentación, vivienda, vestuario,
recreación... tratamos que las necesidades de mi mama sean resueltas y a ella no le haga falta nada (Relato entrevista
nivel familiar); igualmente recibe afecto por parte de dos de los/as hijos/as y la nieta que esta pendiente
de ella en lo relacionado con la alimentación y el suministro de medicamentos.
Un aspecto a resaltar son las creencias de María, pues además de la fe en Dios, le atribuye poderes
curativos a las “benditas almas”, representadas simbólicamente en un cuadro que se encuentra en un
lugar preferencial de la casa: “yo tengo un cuadrito de las benditas almas al que soy muy devota, y ellas me colaboran
con ayuditas, me avisa de las tragedias y me espantan las cosas malas”. (Relato entrevista nivel individual)

NIVEL FAMILIAR
El grupo familiar de Maria es nuclear, compuesto por el esposo, dos hijas, un hijo y cuatro nietos/as, así
mismo, convive con el esposo, el hijo menor, dos nietas y la nuera.
En la dinámica familiar de Maria, existen vínculos afectivos positivos con la hija mayor, el hijo menor y
una de las nietas, con el esposo la relación es netamente conflictiva pues el tiene conductas violentas
hacia ella; anteriormente el consumía alcohol en elevadas cantidades; la otra hija es totalmente
indiferente y un tanto negligente frente a la enfermedad de María. Hay ausencia de cohesión familiar,
cada miembro de la familia se ocupa de las cosas personales sin preocuparse por la situación de los/as
otros/as, en ocasiones ni siquiera de la situación de la adulta a excepción de la hija mayor.
En las relaciones familiares no existe el dialogo, la comunicación es inadecuada, se presentan
constantes peleas entre sus miembros, existe una mínima tolerancia entre ellos/as, y por ende los
conflictos no se resuelven.... “no tenemos tema cada quien con su vida. En la casa de mi mama y mi papa no se
puede dialogar. Es simplemente lo necesario y cuando, se habla de mi mama, por que como con William hay en la casa uno
ni se puede arrimar, es que el es muy problemático, yo creo que el como que sufre lo mismo que mi mama” (Relato
entrevista nivel familiar)

Los conflictos habitualmente se generan a causa de la intolerancia del hijo menor de María; éste nieto
es un poco apático y en ocasiones violentos con las hermanas.... “cuando yo voy a visitar a mi mama sale mi
hermano y empieza a decir cosas y paraba a mi mama y a mi papa para confrontarlos. Con el no se puede hablar el se
siente todo el tiempo atacado. Es imposible hablar con William. (Relato entrevista nivel familiar), así mismo, surgen

muchas veces conflictos con la nuera de María quien no respeta sus espacios, invade su privacidad y
se apropia de las cosas personales de ella..... “Ruth....” aunque ella tiene buenas intenciones, ella es muy aseada
entonces lo que yo no les saque durante el tiempo que viví con ellos, ella si se los saco y eso le molesto a mi mama”
(Relato entrevista nivel familiar)

En consecuencia en el sistema familiar de María hay una notable disfuncionalidad que perturba su
estabilidad emocional y por tanto interfiere en el proceso de su recuperación.
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NIVEL COMUNITARIO
Maria, reside en una vivienda propia ubicada en sector popular, su estado general es regular, pues esta
notablemente deteriorada, no obstante cuenta con todos los servicios públicos y no se percibe
hacinamiento. Si embargo la habitación de María carece de muebles y enceres suficientes, se observa
descuidada y un poco sucia. En cuanto al sector, hay contaminación ambiental producto de bodegas de
reciclaje, igualmente presenta alta contaminación sonora y visual; no cuenta con zonas verdes, ni con
espacios de participación ni de recreación o de manejo del tiempo libre; por tanto María no cuenta con
ningún espacio en el cual pueda disfrutar o participar.
FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Afecto
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios

•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con una hija, el hijo meno y la nieta.

FACTORES DE RIESGO
•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Participación
Ocio
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Primaria incompleta
•
AUTOESTIMA BAJA
No se siente satisfecha consigo misma
Padece enfermedades crónicas como Esquizofrenia, hipotiroidismo y
neuronales. .
Ansiedad
Depresión
•
DEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos solo de ayuda familiar
•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Recibe maltrato por parte del esposo
•
COMUNICACIÓN INADECUADA
Entre los miembros de la familia ya que cada uno/a se encarga de las
situaciones propias
•
AUSENCIA DE COHESIÓN FAMILIAR
No hay unión entre los miembros de la familia
•
INDIFERENCIA Y NEGLIGENCIA
Por parte de la hija y la nuera
•
NADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE CONFLICTOS
Cuando hay presencia de conflicto en la familia no lo solución, sino
que son indiferentes.
•
DISFUNCIÓN FAMILIAR
•

AUSENCIA DE ESPACIOS DE RECREACIÓN,
PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO LIBRE
•
CONTEXTO COMUNITARIO HOSTIL Y VIOLENTO
Falta de interacción social con vecinos o personas del sector.
Contaminación sonora, visual y ambiental.

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 4 “SARITA”
NIVEL INDIVIDUAL
Sarita es una mujer de 66 años de edad, procedente de área rural del país, concretamente del
Municipio la capilla Boyacá, su nivel de escolaridad es bajo por que solo alcanzo el grado de básica
primaria, es una persona totalmente funcional puesto que realiza con destreza todas las actividades
que le competen a nivel de su cuidado personal y de las labores domesticas de su hogar.
En la actualidad el diagnostico psiquiátrico de la Sarita la describen como paciente con trastornos
psicóticos y depresión, que se hicieron visibles aproximadamente hace 8 años. De igual manera en
su diagnostico se lee que sufre de hipertensión y problemas digestivos que en ocasiones afectan su
estado físico y emocional.
No obstante, su enfermedad no ha repercutido de manera agresiva ya que en ella hay cierto grado de
satisfacción y confianza que le permite tener una autoestima alta dado que presenta aceptación
positiva de su estado mental…Me siento muy bien por que yo soy muy inteligente, me gusta mantenerme arregladita,
cuidarme, mantenerme bien. Al contrario le doy gracias a Dios por crearme así de inteligente de capas, de muchas cosas.
(Entrevista Nivel Individual). Es evidente que se siente muy querida y reconocida por los miembros de la
familia, componente que le permite obtener amor por si misma y por los demás; “me siento querida,
por que ellos son cariñosos conmigo viven muy pendientes de mi, me colaboran en todo lo que yo
necesito ellos son una bendición para mi.” (Entrevista Nivel Individual). Sin embargo hay que resaltar que

en ocasiones se deprime porque su esposo en el transcurso de la unión marital se comportó
negativamente contra ella.

Sarita no es una persona económicamente activa, y la fuente principal de ingresos proviene de la
ayuda familiar generada por sus hijos/as; el valor de ésta ayuda familiar oscila entre 1y2 SMLV,
ingresos que son utilizados para cubrir salud, alimentación, vestuario, recreación y servicios públicos.
Las necesidades básicas de Sarita, están en gran parte satisfechas, recibe una buena alimentación,
adecuado vestuario, afecto. La vivienda que habita es propia, cuenta con todos los servicios públicos y
el estado general de la misma es adecuado. Por el contrario, su habitación se encuentra en un estado
regular, hay desorden, no esta aseada y no es amplia, ni iluminada.
Las creencias y valores constituyen para Sarita un aspecto positivo, tiene plena fe en Dios por que le
permite recuperarse y sobrellevar su enfermedad; “Si por que nuestro señor es tan junto que nos tiene en la
cabeza, nos ayuda a recuperarnos y a estar mejor cada día”. (Entrevista Nivel Individual).

NIVEL FAMILIAR
Sarita, hace parte de una familia nuclear, conformada por el esposo, un hijo y cinco hijas. En la
actualidad de manera temporal Sarita esta viviendo con su hijo, su nuera y su nieto. Cabe anotar que
sus hijo/as son empleadas.
La dinámica familiar de Sarita se caracteriza por la presencia de vinculación afectiva positiva ya que la
relación con los miembros de su familia es calida y afectiva, a su vez se evidencia cohesión familiar
puesto que todos los miembros de la familia manifiestan apoyarse mutuamente entorno a la situación

de la adulta; afirma una de las hijas; “ la responsabilidad la sumimos todos pues unos aportan económicamente,
otros colaboramos con las cuestiones de hacer el almuerzo, lavar la ropa y otros pues con la compañía”. (Entrevista Nivel
Familiar)
A si mismo, hay una comunicación asertiva por que se efectúa un dialogó permanente acompañado de
manifestaciones de afecto, que le permite a los miembros de la familia saber de la situación de cada
cual y específicamente de las demandas de la adulta. Sin embargo en la unión marital, el esposo
algunas veces emprendido actos violentos contra Sarita, situación que generó conflicto y modificación
en el sistema familiar ya que ella tuvo que desplazarse temporalmente al hogar de su hijo (ubicado en
un área urbana), con el fin de preservar su tranquilidad y estabilidad emocional; “mi esposo, el es un

borrachito que me hace sufrir mucho. Toda la vida he sufrido con el y estoy muy cansada de sus ofensas y las cosas que
me hace. Aunque yo estoy pendiente de el, pero el es muy borrachito y me coge la plata y la gasta”.(Entrevista Nivel
Individual). A esto se le aumenta las experiencias de violencias que experimentó en su adolescencia,

puesto que perdió tempranamente la figura paterna y en consecuencia ella y la familia afrontaron
dificultades a nivel económico, específicamente por la ausencia de alimentos. También cuenta que en
esa época habitualmente fue maltratada por los hermanos mayores. A si mismo recuerda
permanentemente con tristeza que estando en embarazo de su primer hijo experimento su perdida.

Dentro de la dinámica familiar se puede afirmar que la resolución de los conflictos es adecuada ya que
los miembros de la familia optan por el dialogo, tratando de comprender las situaciones que le
acontecen a cada uno de los miembros de la familia. Así mismo, los familiares tratan de brindarle
bienestar y un buen ambiente a nivel físico y emocional a Sarita.
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NIVEL COMUNITARIO
En este aspecto es importante resaltar que Sarita vive en condiciones adecuadas al interior de su
vivienda, Sin embargo el sector no es adecuado por que presenta contaminación sonora y ambiental
puesto que esta zona es industrial y su vivienda esta ubicada dentro de un taller automotriz. A su vez
no hay presencia de zonas verdes cercanas y hay desconocimiento de espacios de participación de
igual forma no hay presencia de adulta en los mismos. Igualmente no hay interacción con los vecinos
ya que a partir de su enfermedad Sarita siente temor al acercarse a ellos.
FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Afecto
•
AUTOESTIMA ALTA
Se siente satisfecha consigo misma
Se siente reconocida y querida por los demás
Reconoce positivamente su realidad frente a su
estado fisco y mental.

FACTORES DE RIESGO

•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Participación
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Primaria incompleta
•
DEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos solo de ayuda familiar

•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con todos sus hijo/as.
•
COMUNICACIÓN ASERTIVA
Entre los miembros de la familia hay presencia de
dialogo permanente, se interés por las situación de
la adulta.
•
COHESIÓN FAMILIAR
hay unión entre los miembros de la familia
•
ADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE
CONFLICTOS
Resuelven el conflicto de manera pacifica
utilizando el dialogo como la herramienta primordial

•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Recibe maltrato por parte del esposo
Maltrato por parte de sus hermanos en su adolescencia
Perdida de la figura paterna
Situación económica precaria

•

DESCONOCIMIENTO ESPACIOS DE RECREACIÓN,
PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO LIBRE
•
CONTEXTO COMUNITARIO HOSTIL Y VIOLENTO
Falta de interacción social con vecinos o personas del sector.
Contaminación sonora, visual y ambiental.

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 5 “JULIO”
NIVEL INDIVIDUAL
Julio es un hombre de 62 años, procedente del área rural del país específicamente del municipio de
Pachavita, en cercanías de la ciudad de Tunja. Su nivel de escolaridad es bajo ya que solo alcanzo el
grado de básica primaria. Por otra parte, Julio es una persona totalmente funcional, pero en ocasiones
descuida su aspecto personal puesto que pierde interés en realizar actividades mínimas que tiene que
ver con su aseo personal, cambio diario de vestuario y alimentación permanente. Su presencia en el
hogar es constante ya que la mayor parte del tiempo la ocupa en oficios de construcción de la casa, sin
embargo Julio no tiene problema alguno para movilizarse por la ciudad.
En la actualidad su diagnostico psiquiátrico tiene que ver con un trastorno afectivo bipolar que se
manifiesta seguidamente con trastornos psicóticos; situación que se viene presentando
aproximadamente hace 6 años, esta enfermedad le genera permanentes molestias puesto que lo hace
sentir indispuesto creando un grado de insatisfacción que va en contra de su autoestima: “Pues mire yo no
me siento muy feliz, me siento mal, enfermo, viejo. Me siento muy deprimido y sin anhelos de nada. Además con esta
enfermedad uno no se puede controlar y nadie entiende eso. En estos días he sentido muchos deseos de llorar, estoy muy
triste, a veces hago las cosas por que tocan, como para que mi esposa y mis hijos no diga nada, pero a veces no me
aguanto ni mi casa”.(Entrevista Nivel Individual)

Además, a esta situación también se le suma otra enfermedad relacionada con el sistema
cardiovascular, con una hipertensión arterial elevada; registra igualmente, consumo de sustancias
psicoactivas como alcohol y cigarrillo, circunstancia que le generan mayor tensión. A Julio le molesta
su situación, no se acepta a si mismo, él considera que no cuenta con reconocimiento de su familia y
esto le genera una infinita tristeza; “sabe yo siempre he sentido desprecio por parte de mi esposa y de los hijos. Yo

se que tal vez me merezco esas cosas por que a veces no me porto de la mejor manera, pero quisiera que ellos estuvieran
pendientes de mi, ellos son bruscos conmigo y como le digo señorita me duele”.(Entrevista Nivel Individual).

A si mismo, las experiencias de violencia experimentadas en su infancia han deteriorado
progresivamente su autoestima. Julio asumió la crianza de sus hermanos desde una edad muy
temprana, nunca sintió el acompañamiento y el amor de la figura materna y por motivos económicos
fue obligado a alejarse de su sistema familiar.
Julio, es una persona económicamente activa ya que sus ingresos provienen del arriendo de parte de la
casa, que le pertenece; el valor de dichos ingresos oscilan entre 1y2 SMLV. No obstante existe
inconformidad por parte de su familia en cuanto ellos manifiestan que, el adulto recauda el dinero de los
respetivos arriendos y nunca aporta para el sostenimiento de si mismo y del hogar; situación que
genera dificultad en el aspecto económico pues su esposa e hijos/as deben aportar para satisfacer las
necesidades del adulto; “A veces es duro, por que el cobra la plata de los arriendos y no se sabe que hace con ella, por
que ni compra cosas para el, ni para la casa. Entonces vivimos alcanzados económicamente, por que el no deja ver un solo
peso, cuando se sale quien sabe en que se la gasta por que ni decir que compra cosas, o que se emborracha, quien sabe
que la hará”(Entrevista Nivel Familiar).

En su totalidad la familia invierte económicamente en salud, alimentación y algunas veces en
vestuarios con lo que se logra recaudar de los arriendos cuando el adulto así lo permite, y con los
ingresos que suministra la microempresa de confección de jeans ubicada en su casa.

Las necesidades básicas de Julio están satisfechas en lo relacionado con la alimentación, la salud, el
vestuario y la vivienda. Ésta última cuenta con todos los servicios públicos y su estado es aceptable,
específicamente la habitación de Julio cuenta con un amplio espacio, buena ventilación, organización y
un aseo adecuado. No obstante Julio manifiesta que su familia no lo aprecia y en ocasiones son
bruscos con el.
Las creencias y valores constituyen un aspecto favorable para Julio, puesto que en algunas ocasiones
su acercamiento a Dios ha permitido obtener cambios leves en su comportamiento. Sin embargo,
actualmente a perdido el interés en si mismo y en sus creencias lo que ha repercutido en su
enfermedad mental.
NIVEL FAMILIAR
Julio, hace parte de una familia nuclear, conformada por la esposa dos hijos y una hija, en la actualidad
solo la esposa y uno de los hijos conviven con el. Su esposa permanece en el hogar y los/as hijo/as
son empleados.
La dinámica familiar de Julio se caracteriza por una vinculación afectiva negativa a causa de las
diferentes manifestaciones agresivas que ha generado el a lo largo de la convivencia con su familia,
por lo cual la esposa manifiesta no tener ninguna expresión y actitud de amor hacia el.... “la verdad yo he
sufrido tanto con el, que no me dan ganas de nada. Yo lo atiendo en sus cosas, pero que trate de ser amorosa con el no,
no. Mis hijos mas bien a veces lo saludan y le preguntan como esta pero como ellos sufrieron tanto con el desde pequeños
hay rencores y cosas que no nos dejan expresarnos de una manera bonita.”(Entrevista Nivel Familiar). A su vez se

evidencia comunicación inadecuada por que se presentan expresiones verbales violentas que atentan
con la estabilidad y tranquilidad de la familia, estas manifestaciones continuamente proviene del adulto,
generando dentro del sistema familiar la no presencia de dialogo ya que los miembros temen en
comunicar sus inconformidades puesto que el adulto constantemente reacciona de manera agresiva.
A si mismo existe inadecuada resolución de conflictos ya que los miembros del sistema familiar optan
por alejarse, dado a que en relación con su enfermedad mental continuamente evidencia conductas
violentas, de abuso y agresiones hacia la esposa e hijo/as por consiguiente los conflictos al interior de
la familia surgen a partir de la situación que genera el mismo... “Pues es Álvaro es el que genera todas las

cosas en la casa. Terrible yo no me puedo asomar por las ventanas de la casa eso para mi es terrible. Ahora por ejemplo
suena el teléfono y si no hablan me dice que ya me llamo el mozo, por cualquier cosita se irrita y también por la situación
económica dice que quien sabe que hacemos la plata que no la gastamos, y empieza con sus comportamientos, entonces
mis hijos se meten pues a defenderme y también los insulta”. (Entrevista Nivel Familiar).

Igualmente en esta situación los celos que siente Julio hacia su esposa es otro de los aspectos
conflictivos ya que permanentemente obstruyen la relación de pareja y la tranquilidad familiar.
Sin embargo, a pesar de esta notable disfunción familiar existe en un grado moderado de presencia de
cohesión familiar, puesto que la esposa y sus hijos están pendientes de Julio y de generarle algún
grado de bienestar.

GENOGRAMA FAMILIAR
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NIVEL COMUNITARIO
Vale la pena resaltar que Julio vive en condiciones adecuadas, la vivienda es propia y se encuentra
ubicada en un sector residencial, cuenta con todos los servicios públicos. El sector a su vez es un lugar
tranquilo y tiene amplia zonas verdes. Si embargo existe un aspecto negativo que va en contra de
mantener un ambiente calido puesto que Julio mantiene relaciones conflictivas con sus vecinos.
Propiciando un ambiente hostil y violento que continuamente se ve permeado por conductas agresivas
por parte del adulto por consiguiente su familia manifiesta “El pelea con vecinos con el señor que le tenemos
arrendado casi lo mata un día por que decía que el era el mozo mío eso es aburridor, si no es por que mi hijo llega lo
hubiera matado. Nadie por aquí lo quiere todos dicen que el es muy agresivo, es que sale con muchas cosas raras y grita y
bota las cosas eso yo creo que no es normal”. (Entrevista Nivel Familiar)

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES
•

NIVEL
INDIVIDUAL

NECESIDADES BÁSICAS
SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
•
CREENCIAS Y VALORES
Acercamiento a Dios logrando obtener
cambios en su conducta.
•
INDEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos por concepto de arriendo
pero no se sabe que hace con ellos.

FACTORES DE RIESGO
•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Afecto
Participación
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Primaria incompleta
•
AUTOESTIMA BAJA
No se siente satisfecho consigo mismo
Padece enfermedades crónicas como Trastorno Afectivo Bipolar, Trastorno
Psicótico y hipertensión. Ansiedad Depresión.
•
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
Tabaquismo
•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Asumió responsabilidades que no estaba acordes con su edad.
Pobre acompañamiento de la figura materna
Desprendimiento a temprana edad del sistema familiar.

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
COHESIÓN FAMILIAR
Unión entre los miembros de la familia

•
VINCULACIÓN AFECTIVA NEGATIVA
Con su esposa e hijos/as
•
COMUNICACIÓN INADECUADA
Entre los miembros de la familia ya que el adulto se manifiesta a nivel verbal
de manera agresiva
•
INDIFERENCIA
Por parte de la hija
•
INTOLERANCIA
Incapacidad de aceptar el comportamiento del adulto.
•
INADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE CONFLICTOS
La familia no soluciona los conflictos, sino que son indiferentes.
•
DISFUNCIÓN FAMILIAR
•

AUSENCIA DE ESPACIOS DE RECREACIÓN, PARTICIPACIÓN Y
MANEJO DEL TIEMPO LIBRE

•
CONTEXTO COMUNITARIO HOSTIL Y VIOLENTO
Falta de interacción social calida con vecinos o personas del sector.

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 6 “JUANITA”
NIVEL INDIVIDUAL
Juanita es una mujer de 63 años, procedente del área urbana del país específicamente de la ciudad de
Bogota, el nivel de escolaridad es relativamente bajo ya que solamente obtuvo el grado de básica
primaria, es una persona que se caracteriza por ser funcional puesto que realiza con destreza
actividades permanentes que tienen que ver con su cuidado personal y labores sencillas que demanda
el hogar. Sin embargo a pesar de tener un alto grado de funcionalidad, en ocasiones Juana pierde la
motivación de realizar funciones debido a la enfermedad mental.
En la actualidad el diagnostico psiquiátrico de Juanita se relaciona con Trastornos Psicóticos,
enfermedad prescrita hace aproximadamente 5 años, esta enfermedad debido a la sintomatología
generada le producen una serie de insatisfacciones que van en contra del autoestima y de las
relaciones interpersonales: “Mire hay días que no quisiera levantarme de mi cama, ni comer. Esas cosas que siento en
mi cabeza me hacen estar nerviosa todo el tiempo, casi no me gusta Salir ni hablar con nadie. Me siento con mucho temor.”
(Entrevista Nivel Individual)

El trastorno psicótico se encuentra en un estado alto de cronicidad ya que el índice de reingresos
hospitalarios por cuenta del mismo es elevado. A esta situación también se le asocia la hipertensión,
problemas digestivos y quistes ubicados en su aparato reproductivo. No obstante hay que resaltar que
a pesar de la enfermedad crónica y del autoconcepto negativo, la autoestima logra estabilizarse puesto
que Juanita se siente querida, valiosa, amada y respetada por sus hijos. “Yo siento mucha comprensión por
parte de ellos y eso me hace sentir que soy importante.”(Entrevista Nivel Individual). Situación que permite que
su autoestima no decaiga en su totalidad.
Por otra parte, experiencias de violencia como el maltrato físico y el abuso por parte de los padres y
hermanos, contribuyen en alguna medida en los estragos físicos y emocionales que presenta Juanita.
Juanita, es una persona económicamente autosuficiente puesto que su fuente principal de ingresos
proviene de una pensión que recibe mensualmente, el valor de dicho ingreso oscila entre 1y2 SMLV,
valor que invierte en cuanto a gastos de salud, alimentación, vestuario y recreación. A su vez Juanita
en ocasiones recibe algún tipo de ayuda familiar que le permite alcanzar mayor bienestar.
Las necesidades básicas de Juanita, logran estar satisfechas en su totalidad en lo relacionado con una
buena alimentación, protección a nivel salud, vestuario, afectividad y la vivienda que habita es familiar
cuenta con todos los servicios públicos y el estado de la misma es adecuada. Permitiendo así que
Juanita en su mayoría logre satisfacer sus principales necesidades y mantenga su estabilidad. “Si yo
trabajo mucho para que no le falte nada ni a mi mama ni a mi.” (Entrevista Nivel Familiar.

Las creencias y valores componen un aspecto importante en la vida de Juanita ya que ella manifiesta
tener plena fe en Dios y además afirma “mire señorita yo le pido mucho a diosito por mi estado de
salud y le pido que si voy a estar mas enferma que me haga el favor y me lleve pronto, por que así no
es bueno vivir. Además yo sigo las normas divinas para alcanzar el cielo.” (Entrevista Nivel
Individual). Esta fortaleza le permite a Juanita sobrellevar su enfermedad de manera positiva.

NIVEL FAMILIAR
Juanita, hace parte de una familia monoparental, conformada por ella, dos hijas y un hijo; en la
actualidad solo una de las hijas convive con ella. Todos los/as hijas/o son empleados/as.
La dinámica familiar de Juanita se caracteriza por la presencia de vinculación afectiva positiva ya que
existe conexión fuerte entre los miembros del sistema familiar entorno a la situación de la adulta. A su
vez esto contiene un componente importante como es la cohesión familiar ya que los miembros de la
familia promueven constantemente un apego positivo, que esta acompañado de responsabilidades y
cuidado que tiene para con la adulta, la familia manifiesta.....“Entre semana mi hermana y yo los fines
de semana. Pues tenemos muchas responsabilidades como darle el medicamento a tiempo,
cocinarle, lavarle la ropa, sacarla al parque todo lo que ella necesite y que este a nuestro alcance
pues lo hacemos”. (Entrevista Nivel Familiar).

Sin embargo se evidencia negligencia, por parte del hijo puesto que en ocasiones no asume la
responsabilidad para con Juanita de manera constante permitiendo así que recaiga toda su obligación
en los demás miembros de la familia.
Usualmente la resolución de conflictos logra resolverse de manara adecuada ya que los miembros de
la familia reconocen que deben superar la situación con el fin de poder seguir apoyando a Juanita,
examinando los errores que cometieron pues afirma “sabemos de debemos reconciliarnos, Nos llamamos y nos
saludamos” (Entrevista Nivel Familiar). Ya que se hace importante para ellos poder general un ambiente
calido que beneficie el estado de salud en la adulta.
Generalmente Juanita cuenta con funcionalidad familiar ya que logran resolver las inconformidades de
manera adecuada sin agredir ni lastimar a ninguno de los miembros del sistema familiar.
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NIVEL COMUNITARIO
En este aspecto es importante exponer, que Juanita vive e condiciones adecuadas ya que la casa esta
ubicada en un sector residencial, a pesar de que la vivienda es familiar, cuenta con todos los servicios
públicos, la habitación de ella es amplia, ventilada y organizada. El sector es adecuado puesto que
tiene buenas vías de acceso y transporte, además cuenta con zonas verdes cercana, no hay
contaminación sonora, ni visual y Juanita mantiene relaciones cordiales con los vecino siempre y
cuando no este antecedida por alguna manifestación de su enfermedad. A nivel de participación ella
no accede a espacio de recreación y manejo del tiempo libre.
FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Afecto
Recreación
•
AUTOESTIMA ALTA
A pesar de su autoconcepto temporal, se siente
reconocida y amada por su familia.
•
INDEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos de la pensión y en algunas
ocasiones de la ayuda familiar.
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios

FACTORES DE RIESGO
•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Participación
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Primaria incompleta
•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Maltrato físico y Abuso en su infancia y adolescencia por parte de su
núcleo primario

•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con una hijas. Son sus cuidadoras primarias
•
DE COHESIÓN FAMILIAR
Hay unión entre los miembros de la familia.
•
ADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE
CONFLICTOS
Cuando hay presencia de conflicto en la familia lo
solucionan a partir de entender y reconocer sus
diferencias.

•
INDIFERENCIA Y NEGLIGENCIA
Por parte del hijo

•
CONTEXTO COMUNITARIO CALIDO
Adecuada interacción con lo vecinos o personas
del sector.

•

AUSENCIA DE ESPACIOS DE RECREACIÓN,
PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO LIBRE

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 6 “PEPE”
NIVEL INDIVIDUAL
“Pepe” es un hombre de 69 años, procedente del área rural del país específicamente del municipio de
san bernardo ubicado en la ciudad de Ibagué, el nivel de escolaridad es relativamente bajo ya que no
logro finalizar los estudios de básica primaria, se caracteriza por ser una persona no funcional debido a
una discapacidad física que presenta, esta situación impide que el adulto logro realizar actividades de
la vida cotidiana y específicamente en lo que tiene que ver con su aspecto personal, por lo cual
presenta un grado elevado de dependencia.
En la actualidad el diagnostico psiquiátrico se relaciona con una demencia tipo Alzheimer, enfermedad
prescrita hace aproximadamente 2 años, la demencia se encuentra en un estado alto de cronicidad ya
que el índice de reingresos hospitalarios por cuenta de este diagnostico es elevado. Situación que se
agudiza puesto que no solo Pepe atraviesa por esta circunstancia sino que a su vez, evidencia
enfermedad a nivel de hipertensión arterial y de dificultades locomotoras. Generando así
inconformidad permanente que va en contra de su autoestima ya que sufre de múltiples aflicciones
tanto físicas, como mentales que le obligan a depender totalmente del sistema familiar.
“Me siento muy triste por que eso de tener que depender de todo, hasta de las cosas mas intimas. Me duele mucho, yo
siempre en mi juventud fue muy hábil, activo y ahora tener que esperar que alguien me ayude me hace sentir inútil,
infeliz y hasta cansado de esto que estoy viviendo.” (Entrevista Nivel Individual.

A si mismo hay que evidenciar que aunque la autoestima es más propensa a decaer, Pepe se siente
reconocido y amado por su familia afirma.... “A pesar de todo tengo a mis hijos que son muy buenos conmigo, me
aprecian y a mi vieja que me cuida”.(Entrevista Nivel Individual). No obstante dicha condición no lo exime de tener
un autoconcepto negativo y de evidenciar autoestima baja que aparece en consecuencia de sus
múltiples enfermedades crónicas.
Por otra parte, Pepe es una persona económicamente activa puesto que la fuente de ingreso proviene
de una pensión por invalides y de un negocio independiente, el valor de dichos aportes oscilan entre
1y2 SMLV. Igualmente hay resaltar que Pepe a su vez recibe ayuda familiar brindada por los/as
hijos/as. Valor que es utilizado en su totalidad, a cuenta de gastos en salud, alimentación, vestuarios,
recreación y una que otra necesidad que demanda su enfermedad como pañales y medicamentos.
Las necesidades básicas del adulto están, satisfechas en lo relacionado con la subsistencia, la
protección, la afectividad y la recreación, afirma la familia... “SI, claro no nos falta nada gracias a DIOS y a mi
papa lo mantenemos muy bien, tanto económicamente, como emocionalmente.” (Entrevista Nivel familiar). No obstante
hay necesidades insatisfechas como las relacionadas con la participación debido a la demencia y
discapacidad física que se evidencia.
Otro aspecto importante es las creencias y valores ya que constituye para Pepe un elemento positivo
puesto que el manifiesta últimamente…..” tener a Dios presente en mi vida y ahora solo le pido o que me alivie un
poco o mejor es que se acuerde de mi.”Entrevista Nivel Individual

NIVEL FAMILIAR
“Pepe”, hace parte de una familia nuclear conformada por la esposa y por nueve hijas-os, actualmente
el convive con su esposa, un hijo y un nieto. Los-as hijo-as son empleados.
La dinámica familiar de Pepe se caracteriza por la presencia de vinculación afectiva positiva con la
mayoría de los miembros del sistema familiar puesto que existe permanente reconocimiento y amor
entorno a la situación del adulto, la familia manifiesta…. “curiosamente todos lo queremos a el, no hay nadie
que lo rechace tanto que nos paliamos para que este mejor, por ese lado le agradecemos a Dios por que no ha existido
abandono, nos hemos preocupado por darle lo mejor, a mi mama y a el no le falta nada. El es como un niño chiquito.”
Entrevista Nivel Familiar. Igualmente existe presencia de cohesión familiar por que los miembros de la

familia se brindan apoyo mutuo y constante lo cual le garantiza a Pepe bienestar. Además se evidencia
patrones de adecuada comunicación.
No obstante la situación de dependencia que experimenta Pepe ha generado dificultad ya que en su
mayoría las responsabilidades y el cuidado recaen constantemente en la esposa quien asume el papel
de cuidadora primaria, generando una situación conflictiva puesto que algunos miembros de la familia
manifiestan que la mamá a no esta en edad para enfrentar dicha situación…..”Generalmente todos lo

cuidamos, pero el cuidador primario es mi mama, por que decir que todos no es así. Cada uno ayuda en lo que puede, pero
mi mama es la que esta todo el tiempo a ahí noche y día, incluso ella me llama cuando se asunta por que a veces lo
encuentra en el piso. Las mujeres que sobre todo ellas son las que más han colaborado. Mi mama a veces hace fuerzas
que no puede hacer”. Entrevista Nivel familiar”.

Por otra parte, el sistema familiar presenta adecuada resolución de conflictos ya que la practica de
dialogo constante les permite lograr acuerdos que les genere mayor bienestar, de manera que cuando
existen discrepancias la familia por lo general las soluciona de manera satisfactoria…“Dialogamos y
llegamos a acuerdos que beneficien a toda la familia”. Entrevista Nivel Familiar. Sin embargo últimamente dentro el
sistema familiar se han generado inconformidades para algunos miembros la idea de movilizar al
adulto a una institución que brinde atención a la población adulta mayor con dificultad mental, se
convierte en una opción irracional con la cual no se esta de acuerdo. En tanto hay funcionalidad familiar
en este sistema lo cual contribuye a que Pepe logre encontrar estabilidad a nivel emocional.
GENOGRAMA FAMILIAR
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NIVEL COMUNITARIO
En este aspecto vale la pena resaltar, que Pepe vive en condiciones adecuadas, cuenta con una
Vivienda propia, ubicada en un sector popular, con todos los servicios públicos. Su habitación se
encuentra en un estado adecuado, esta organizada, limpia y ventilada. A nivel ambiental es un sector
tranquilo y seguro. Sin embargo la familia desea llevar a Pepe a otro lugar con el fin brindarle ayuda
profesional, afirma la familia “Si por que el barrio es tranquilo, pero sabemos que mi papi debe estar en otro lugar ya
que mi mami se nos muere si ella sigue cuidándolo. Además el se recupera en oto lugar se nota. El hace mas caso otras
personas”. Entrevista Nivel Comunitario”

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Afecto
Recreación
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios
•
INDEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos por pensión por invalides y por
negocio independiente

•
COMUNICACIÓN ASERTIVA
Los miembros de la familia utilizan su comunicación
verbal adecuadamente.
•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con casi todos los miembros de la familia
•
COHESIÓN FAMILIAR
Hay unión entre los miembros de la familia.
•
ADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE
CONFLICTOS
Cuando hay presencia de conflicto en la familia lo
solucionan a través del dialogo y de acuerdos.
•
CONTEXTO COMUNITARIO CALIDO
Interacción social adecuada con los vecinos
La vivienda esta ubicada en un sector seguro

FACTORES DE RIESGO
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Primaria incompleta
•
AUTOESTIMA BAJA
No se siente satisfecha consigo mismo
Auto imagen Negativa
Padece enfermedades crónicas como Demencia, hipertensión
arterial, y locomotor.
Depresión

•
INDIFERENCIA Y NEGLIGENCIA
Por parte de dos hijos

•

AUSENCIA DE ESPACIOS DE RECREACIÓN,
PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO LIBRE

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 8 “TINA”
NIVEL INDIVIDUAL
Tina, es una persona económicamente independiente pues su fuente principal de ingresos provienen
de una pensión recibida por el trabajo realizado durante su época de actividad laboral, este ingreso es
a su vez reutilizado ya que Tina realiza prestamos a los vecinos con el fin de obtener otra fuente de
ingresos a cuenta de los intereses, el valor recaudado por motivo de pensión y de prestamos
realizados a lo vecinos es menos de SMLV, valor que es invertido en salud, alimentación y vestuario.
Las necesidades básicas de Tina, están satisfechas en lo relacionado con la subsistencia y la
protección y afecto, afirma la adulta…”yo trabaje mucho tiempo para conseguir la pensión y no pasar necesidades”.
(Entrevista Nivela Individual), No obstante hay necesidades insatisfechas como las relacionadas con la
participación ya que por la discapacidad física es difícil que ella se movilice y logre acceder algún
espacio de participación y manejo del tiempo libre, afirma la familia….”Para ella es difícil acceder a estos

programas. Por que no hay quien pueda llevarla y traerla, ella pesa mucho y mi mama no puede con ella.”(Entrevista Nivel
Comunitario) Situación que algunas veces intranquiliza a Tina.

Las creencias y valores constituyen para Tina un aspecto positivo puesto que estas guía su vida
entorno a los mandatos que Dios asigna ya que para ella…”Diosito y los Ángeles Guían su camino y me llevan
al lugar perfecto, entonces uno debe tratar de obrar bien con uno y con los demás. Hacer cosas lindas por el otro y también
por uno mismo”.(Entrevista Nivel Individual).

NIVEL FAMILIAR
“Tina”, en la actualidad integra una familia extensa o conjunta, conformada por una hermana y una
sobrina. La hermana asume temporalmente el cuidado de ella, mientras que la sobrina estudia y trabaja
ya que en general la cuidadora primaria es ella.
La dinámica familiar de Tina se caracteriza por la presencia de vinculación afectiva positiva y cohesión
familiar entorno a la situación de la adulta puesto que es importante para la familia brindarle apoyo,
reconocimiento y amor; afirma la sobrina…” A mi me da mucho pesar de tomar una decisión no adecuada y ella
termine mal y mas que su vida ha sido muy pesada, yo la quiero mucho me genera ganas de consentirla”. (Entrevista Nivel
Familiar). Igualmente existe la presencia de una adecuada comunicación no solo por que expresan los

sentimientos de manera adecuada si no que a la vez involucran a la adulta mayor en el momento de
tomar cualquier tipo decisión, dejando ver a un sistema familiar que brinda satisfacción en su totalidad a
la adulta, por consiguiente manifiestan… “Siempre se analiza la mejor opción, yo le pongo a mi tía las opciones

para que ella decida, sin embargo hay momentos donde tampoco que no se le deja hacer lo ella quiera”. (Entrevista Nivel
Familiar).

A si mismo existe a su vez adecuada resolución de conflictos ya que el sistema familiar nunca opta por
alejarse, al contrario intentan comunicar de manera adecuada cualquier tipo de inconformidad,
manifiesta la familia…” Mi mama y yo le preguntamos a ella que si se siente incomoda con nosotras. Que ella me diga
lo que quiere y yo hago lo que ella quiera. Hablamos”.(Entrevista Nivel Familiar).

Es importante resaltar que tina cuenta con un sistema familiar funcional situación que le permite
obtener mayor grado de satisfacción y respectivamente menor grado de vulnerabilidad.

GENOGRAMA FAMILIAR
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NIVEL COMUNITARIO
En este aspecto es importante resaltar que Tina, vive en condiciones adecuadas, puesto que la
vivienda es propia, cuenta con todos los servicios públicos, su habitación es limpia, organizada y
ventilada.
A nivel ambiental el sector cuenta con amplias zonas verdes cercanas, no hay presencia de
contaminación ni sonar, ni visual. Además hay que resaltar que tina cuenta con vecino colaboradores
que le permiten recrearse así ella no pueda movilizarse, la familia afirma “Ella es muy sociable y la gente le

encanta hablar con ella. Ella tiene una risa contagiosa y fuerte”(Entrevista Nivel Comunitario).

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

•
AUTOESTIMA ALTA
Aceptación de su condición física y mental
Se siente querida por su familia
Concepto positivo de si misma
•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Afecto
•
INDEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe pensión
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios
•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con todos los miembros de la familia

FACTORES DE RIESGO
•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Participación
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Ausencia de estudios
•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Abandono por parte de los padres desde la infancia, por lo cual
asumió responsabilidades
Experiencia de aborto

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
COMUNICACIÓN ASERTIVA
Presencia de dialogo e inclusión de la adulta en la
toma de decisiones.
•
COHESIÓN FAMILIAR
Apoyo, colaboración permanente entre los
miembros de la familia
•
TOLERANCIA
En cuanto a las conductas de la adulta
•
ADECUADA RESOLUCIÓN DE
CONFLICTOS
Superan lo conflictos comunicando sus
inconformidades.
•
CONTEXTO COMUNITARIO CALIDO
Adecuada interacción social con vecinos o
personas del sector.
Ambiente sin ningún tipo de contaminación y
amplias zonas vedes

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 9 “FLOR”
NIVEL INDIVIDUAL
“Flor” es una mujer 62 años, procedente de la ciudad de Bogota, el nivel es relativamente bajo ya que
no completo los estudios de básica primaria, es una persona totalmente funcional puesto que logra
realizar actividades de la vida cotidiana sin ningún tipo de dificultad, esta situación le permitido durante
el proceso de la vida ser una mujer independiente y autónoma.
En la actualidad el diagnostico psiquiátrico se relaciona con una demencia, que se manifestó a través
de una depresión, enfermedad prescrita hace aproximadamente menos de un año; esta situación que
incide en su autoestima y en las relaciones interpersonales puesto que le genera inconformidad
consigo misma y cierto nivel insatisfacción:
“Antes me sentía muy bien como le digo yo soy muy independiente y no me gusta ni que me laven mi ropa. Además
siempre he sido muy deportista, activa, ágil, capas de hacer muchas cosas. Pero desde que enferme solo quiero
dormir, estar en mi casa que nadie me moleste y levantarme a la hora que yo quiera”. (Entrevista Nivel Individual).

Aunque la demencia no se encuentra en un estado alto de cronicidad, Flor sufre de otras enfermedades
que tiene que ver con hipertensión arterial y del sistema endocrino, generando aun mas una situación
difícil ya que debe afrontar y sobrellevar las condiciones mentales como las físicas.
A si mismo a esta situación se le añade lo que Flor percibe de su familia puesto que ella considera que
a su familia no le interesa su bienestar situación que venido generándose a partir de su dificultades
mentales, Flor Afirma…..” Estoy muy ofendida por dejarme en esa clínica y no dejarme estar en mi casa como debe
ser. Además no quiero hablar con Martha ni con mi esposo ellos soy demasiado agotadores todo el tiempo están mirando
que hago. Por los demás yo se que ellos me quieren mucho pero en este instante no confió en nadie”.

Otro aspecto importante que hay que resaltar son las experiencias de violencia, experimentadas por
Flor puesto que en la vida de adolescencia fue violentada y obligada a salir de la casa acompañada
con los diversos miembros de la familia. Situación que la obligo a trabajar, luego a desprenderse de la
familia y a vivir en condiciones adversas. A su vez fue abandonada por un tiempo por su esposo y
debió asumir los roles económicos y de crianza.
Flor, no es una persona económicamente activa puesto que su fuente principal de ingresos proviene de
ayuda familiar brindada por los hijas/os y su esposo quien obtiene ingresos por concepto de pensión,
valor que oscila entre 1y2 SMLV, valor que se invierte en su totalidad, a cuenta de gasto de salud,
alimentación, vestuario, recreación y servicios.
Las necesidades básicas de Flor, estas satisfechas en lo relacionado con la subsistencia, protección,
recreación y participación, pues recibe una buena alimentación, tiene suficiente vestuario,
continuamente realiza actividades que permiten relacionarse y compartir con los vecinos. Si embargo
hay presencia de necesidades insatisfechas como las relacionadas con el afecto, situación que logra
desestabilizar a la adulta.

Las creencias y valores constituyeron en su momento un aspecto importante para Flor, en la actualidad
afirma…” Ahoritica no he vuelto hablar de Dios, a pesar de que yo cargo mi camandulita”. (Entrevista Nivel Individual).
NIVEL FAMILIAR
Flor, hace parte de una familia nuclear, conformada por el esposo y tres hijo/as, en la actualidad solo
una de sus hijas convive con ella, el esposo es pensionado y sus hijo/as son empleado/a y
estudiantes.
La dinámica familiar de Flor se caracteriza por la presencia de vinculación afectiva positiva ya que
existe un reconocimiento permanente a la labor que a ejercido la madre en el proceso de crianza y de
convivencia, afirma la familia…”Ella es el eje de nosotros además nos inspira respeto y mucho amor, Ella siempre
pensó y no lo hizo saber y así fue en sacarnos adelante, en darnos estudio, en que no nos faltara las cosas, en nunca
abandonarnos entonces esas cosas, esa fortaleza es lo que nosotros tenemos mas presente”. (Entrevista Nivel Familiar).

Sin embargo en algunas ocasiones se presenta ausencia de cohesión familiar, debido a las relaciones
conflictivas que se tiene entre hermanos/as esta situación ha influido de manera clara en la dinámica
familiar ya que a su vez las hijas evidencian comunicación inadecuada y indeferencia por la falta de
conciencia frente a la enfermedad, teniendo en cuenta que lleva poco tiempo de diagnosticada, No
obstante ellas son las que continuamente comparten con Flor, la familia manifiesta… “Pues básicamente

las que compartimos somos mi hermana, mi mama y yo, últimamente no por que mi mama después que salio de la primera
hospitalización se ha vuelto muy retraída, temerosa.”(Entrevista Nivel Familiar).

A si mismo este sistema familiar presenta constantes conflictos no solo por la situación que afronta Flor
si no a su vez se acrecientan dificultades económicas y relacionadas con el esposo puesto que el esta
obligado a aportar todos sus ingresos, para el sostenimiento del hogar, la familia manifiesta “Por la parte
económica, ya que la plata de la casa sale de la pensión de mi papa, pero hay que ver que mi papa la aporta por que mi
mama le tiene una demanda o si no, no la aportaba eso viene de hace mucho. Desde cuando mi hermano era menor mi
papa no aportaba nada. Mi hermana le ayuda a mi mama pero para cosas muy puntuales, pero no para la manutención de
la casa”.(Entrevista Nivel Familiar)
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NIVEL COMUNITARIO
En este aspecto vale la pena resaltar que Flor, vive en condiciones adecuadas ya que cuenta con
vivienda propia, tiene todos los servicios públicos, la habitación de ella es organizada, limpia y
ventilada. Sin embargo a nivel ambiental el sector es inadecuado puesto que presenta contaminación y
proliferación de ratas debido a una caño cercano de la vivienda. A su vez Flor conformaba un grupo de
adultas/os con quienes compartía y realizaba actividades deportivas y recreativas. No obstante su
enfermedad mental limita la realización de estas actividades ya que ella a causa de la misma ha
perdido interés y gusto, aislándose y adoptando una actitud apática y sedentaria.
FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

NIVEL
INDIVIDUAL

NIVEL
FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

•
NECESIDADES BÁSICAS SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
Recreación
Afecto
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios

•
VINCULACIÓN AFECTIVA POSITIVA
Con sus hijas/os

FACTORES DE RIESGO
•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Participación
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Primaria incompleta
•
AUTOESTIMA BAJA
No se siente satisfecha consigo misma
Padece enfermedades crónicas demencia, cardiovasculares y
endocrinas. .
Ansiedad
Depresión
•
DEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos solo de ayuda familiar
•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Perdida de la figura materna
Desprendimiento del sistema familiar a causa de violencia del país.
•
COMUNICACIÓN INADECUADA
Entre los miembros de la familia ya que cada uno/a se encarga de las
situaciones propias
•
AUSENCIA DE COHESIÓN FAMILIAR
No hay unión entre los miembros de la familia
•
INDIFERENCIA
Por parte de una hija
•
INADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE CONFLICTOS
Cuando hay presencia de conflicto en la familia no lo solución, sino
que son indiferentes.
•
DISFUNCIÓN FAMILIAR
•

AUSENCIA DE PARTICIPACIÓN EN LOS ESPACIOS DE
RECREACIÓN, PARTICIPACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO
LIBRE
•
CONTEXTO COMUNITARIO HOSTIL Y VIOLENTO
Contaminación ambiental en el sector
Relaciones hostiles con los/as vecinos/as

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ESTUDIO DE CASO Nº 10 “LUIS
NIVEL INDIVIDUAL
“Luis” es un hombre de 69 años, procedente del área urbana específicamente de la ciudad de Bogota,
no logro acceder a la educación razón por la cual el nivel de escolaridad es bajo, es una persona
totalmente funcional puesto que realiza sin ningún problema todas y cada una de las actividades de su
vida diaria. Sin embargo a pesar del alto grado de funcionalidad, no ejerce ocupación alguna ya que a
partir de la enfermedad a optado por el aislamiento y permanentemente se manifiesta por medio de la
inanición.
En actualidad el diagnostico psiquiátrico se relaciona con una demencia de tipo Alzheimer, enfermedad
prescrita hace menos de 1 año, esta enfermedad debido a la sintomatología le produce
constantemente malestares que lo indisponen y le crean un grado de insatisfacción que va en contra de
la autoestima: “A veces lo único que deseo es irme. Mi vida nunca ha sido feliz. Yo nunca he querido vivir así. Me siento
deprimido triste y no me dan ganas de hacer nada. Mi familia no me interesa, sabe yo siempre vivir una vida que no quise.
Quiero irme de muy lejos a descansar de todos”. (Entrevista Nivel individual”

Aunque la demencia no se encuentra en un estado alto cronicidad ya que el índice de reingresos
hospitalarios por cuenta de este diagnostico no es elevado, Luís afronta otro enfermedad como es la
hipertensión arterial, esta situación a su vez ha desencadenado en el fluctuaciones en su estado de
animo condición que afecta el autoconcepto y las percepciones que tiene frente a los demás….” No, yo

siento que mi familia nunca me ha querido. Cada uno anda por su lado. Por eso le digo yo estoy viviendo una vida que no
me corresponde desde muy pequeño me ha tocado sufrir. Además esta vida no tiene nada bonito”. (Entrevista Nivel
Individual). A esta situación se la aúna su elevado consumo de Sustancia psicoactivas, cigarrillo y

alcohol.

Otro aspecto relevante tiene que ver con las experiencias de violencia como maltrato, abuso físico y el
abandono de las cuales el adulto ha sido victima, situación que ha desencadenado inconformidad en
Luis; afirma la familia “El me dice que la vida de la mama, del papa y de las Hermanas fue muy dura y que el no puede
olvidar eso. Dice que el veía a su mama y a sus hermana en tiendas bailando y tomando. La vida de el fue muy dura y la
mama se metía en problemas. El decía que en esa casa era lleno de problemas los perseguía para matarlos, lo atropellaron
con una camioneta. Resulta que la señora transito mama de Jaime se metía en muchos problemas y además tomaba
mucha cerveza”. (Entrevista nivel Familiar).

Luís, no es una persona económicamente activa puesto que la fuente principal de ingreso proviene de
la ayuda familiar brindada por los/as hijos/as, sin embargo antes de afrontar la enfermedad mental, el
tenia un negocio independiente “venta de víveres” que le permitía aumentar los ingresos, el valor de
dicha ayuda familiar oscila entre 1y 2 SMLV, valor que es utilizado en su totalidad, a cuenta de gastos
en salud, alimentación, vestuario, recreación y servicios. Las necesidades básicas de Luis, están
satisfechas en lo relacionado con la subsistencia, la protección y la recreación, pues recibe buena
alimentación, la vivienda que habita es propia, tiene suficiente vestuario, no obstante hay necesidades
insatisfechas como las relacionadas con el afecto y la participación, ya que el considera que no tiene lo
necesario para sentirse satisfecho, afirma…“No se con esta depresión es muy difícil vivir y aun vivir bien. Por mas
que uno trate de adornar su vida, yo siempre he vivido un gran infierno y mantengo muy triste”. (Entrevista Nivel Individual).

Las creencias y valores constituyen un componente importante en la vida de Luis por que Dios y la fe
hacia el le ha permite fortalecerse y sobrellevar la vida, afirmando… “Si Dios influye en la vida, por que uno
trata de comportase bien con las personas”. (Entrevista Nivel Individual)

NIVEL FAMILIAR
Luis, hace parte de una familia nuclear, conformada por la esposa y los/as hijo/as, en la actualidad solo
el menor de sus hijos convive con el, los/as hijos/as son empleados.
La dinámica familiar de Luis se caracteriza por la existencia de vinculación afectiva negativa, ausencia
de cohesión familiar e inadecuada comunicación, debida a que los/as hijos/as nunca han
experimentado relaciones sanas con el, pues el constantemente se manifiesta de manera agresiva
contra ellos, componente que últimamente se le atribuye a la enfermedad mental que padece ya que
anteriormente los/as hijo/as consideraban que su comportamiento se daba por una cuestión de apatía,
de inconformidad, afirma la familia “Cuando estábamos aquí en la casa paliábamos mucho, ósea no sabíamos como
manejar la situación, como dos enemigos, el nos pegaba, el era muy agresivo con nosotros, le decíamos de todo y paliamos
mucho con el, aquí no hay ningún hermano que no peleara con el”.(Entrevista Nivel Familiar).

Últimamente los conflictos al interior de la dinámica familiar de Luis, surgen a partir de la enfermedad
mental que experimenta, a su vez los miembros de su familia consideran que el se ha convertido en
una persona agresiva físicamente, situación que afecta a la esposa puesto que arremete con actos
violentos contra ella. Dicha circunstancia ha llevado al sistema familiar a pensar en la posibilidad de
ubicar a Luis en hogar geriátrico, situación que produce conflicto y tensión, afirma la familia “Mi mama
nos dice que prefiere que nosotros nos alejemos y que ella se queda con el, que no importa que ya le aguanto 46 años
entonces que ella le aguantaba hasta el ultimo fin de su vida. Lo dijiste no. Entonces surge un conflicto entre todos por que
queremos proteger a mama, hay días que unos dicen mi papa esta actuando así ha conciencia y otros decimos que si se
enfermo de la cabeza”. (Entrevista Nivel Familiar). En consecuencia el sistema familiar evidencia claramente

disfunción familia puesto que continuamente sus miembros no lograr resolver los conflictos entorno a
la situación de Luis no toleran las conductas propias que contiene la enfermedad que afronta el adulto,
no utilizan alternativas que les permitan acercamiento, cohesión, reconocimiento y amor para alcanzar
mayor bienestar.
GENOGRAMA FAMILIAR

LUIS
79

72

46

44

42

33

30

NIVEL COMUNITARIO
En este aspecto es importante resaltar que Luis, vive en condiciones adecuadas, la vivienda es propia,
cuenta con todo los servicios publico y específicamente la habitación se encuentra en condiciones
apropiada ya que esta organizada, limpia y ventilada. Sin embargo en consecuencia de su enfermedad
Luis pocas veces logra tener relaciones sanas con los vecinos puesto que en ocasiones el siente que
son una amenaza para su tranquilidad, además la familia manifiesta que el sector no es favorable “ No si
el necesitara tranquilidad, este no seria el sector adecuado, aquí hay mucho ruido, hay muchas tiendas, hay talleres, incluso
hay un señor de un taller que viene y nos dejo aterrado por que el nos dice que ese señor le produce
desesperación”.(Entrevista Nivel Comunitario).

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
FACTORES PROTECTORES

•

NIVEL
INDIVIDUAL

NIVEL FAMILIAR

NIVEL
COMUNITARIO

NECESIDADES BÁSICAS
SATISFECHAS
Subsistencia
Protección
•
CREENCIAS Y VALORES
Creencia y fe en Dios

FACTORES DE RIESGO
•
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS
Afecto
Participación
•
BAJO NIVEL DE ESCOLARIDAD
Sin estudios
•
AUTOESTIMA BAJA
No se siente satisfecho consigo mismo
No se siente reconocido por los demás
Autoconcepto negativo
•
DEPENDENCIA ECONÓMICA
Recibe ingresos solo de ayuda familiar
•
EXPERIENCIA DE VIOLENCIA
Asumió trabajos forzosos a temprana edad
Desvinculación temprana del núcleo familiar primario
•
CONSUMO DE SPA
Alcoholismo y tabaquismo
•
VÍNCULOS AFECTIVOS NEGATIVOS
Con los/as hijos/as
•
COMUNICACIÓN INADECUADA
Entre los miembros de la familia ya que cada uno/a se encarga de las
situaciones propias
•
AUSENCIA DE COHESIÓN FAMILIAR
No hay unión entre los miembros de la familia
•
INADECUADA RESOLUCIÓN Y MANEJO DE CONFLICTOS
Cuando hay presencia de conflicto en la familia no lo solución, sino que son
indiferentes.
•
DISFUNCIÓN FAMILIAR
•

AUSENCIA DE ESPACIOS DE RECREACIÓN, PARTICIPACIÓN Y
MANEJO DEL TIEMPO LIBRE

•
CONTEXTO COMUNITARIO HOSTIL Y VIOLENTO
Falta de interacción social con vecinos o personas del sector.
Contaminación sonora, visual y ambiental.

Fuente: Construcción del grupo de investigación

ANEXO 8
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
En mi calidad de familiar del/a paciente ---------------------------------------- Yo ---------------------------------------------------------------------------------------Identificado con Cédula de Ciudadanía----------------------------de--------------Acepto de manera voluntaria participar en la Investigación Institucional: “Factores protectores y de riesgo
sociofamiliar para la salud mental de la población adulta mayor hospitalizada en la clínica nuestra señora
de la paz durante el segundo semestre de 2007.”
Acepto que de esta investigación no obtendré ningún beneficio económico, político, social. Es claro que tengo
derecho a conocer los resultados de la Investigación, los cuales serán retroalimentados una vez se haya
culminado el proceso investigativo.
Los datos de esta investigación serán utilizados con fines académicos e investigativos y se guardará
confidencialidad de mi identidad; así mismo acepto la posibilidad de utilizar medios audiovisuales para el registro
de la información: ( Ej: filmación y grabación ).

______________________________________
Firma del Paciente y/o Familiar

ABSTRACT
TITULO: Factores Protectores y de Riesgo Sociofamiliar para la Salud Mental de la Población Adulta Mayor
Hospitalizada en la Clínica Nuestra Señora de la Paz durante el Segundo Semestre de 2007.
AUTORAS: Viviana Buitrago Martínez
ASESORA: Esperanza Muñoz Wilches
Mónica patricia Padilla Hernández
Trabajadora Social
PALABRAS CLAVES: Salud mental, adultos mayores, factores protectores, factores de riesgo.
OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL
Identificar factores de protección y de riesgo socio-familiar para a la salud mental de la población adulta mayor
hospitalizada en la Clínica de Nuestra Señora de la Paz durante el segundo semestre de 2007.
Objetivos Específicos
▪
▪

Conocer las características sociodemográficas de la población adulta mayor
Establecer los factores protectores para la salud mental de los/as adultos/as mayores a nivel individual y en
los contextos familiar y comunitario.
▪ Establecer los factores de riesgo para la salud mental de los/as adultos/as mayores a nivel individual y en los
contextos familiar y comunitario.
DESCRIPCIÓN:
La presente investigación identifico los factores protectores y de riesgo socio familiar para la salud mental de la
población adulta mayor hospitalizada en la Clínica de Nuestra Señora de la Paz, a partir de la comprensión de la
situación generada en el contexto individual, familiar y comunitario en cual interactúa la población adulta mayor con
trastorno mental, esto se alcanzo por medio de evidenciar las vivencias cotidianas, las experiencias de cuidadores
primarios y familiares cércanos, las relaciones intersubjetivas, la comunicación, los vínculos, los conflictos, el
lenguaje, el nivel de cohesión familiar, etc., dando respuesta a las necesidades y dinámicas de este tipo de
investigación. Permitiendo evidenciar un panorama de la situación actual del/a adulto/a y su familia así como de
las condiciones que generan riesgo o por el contrario beneficio para la salud mental dicha población.
CONTENIDO:
Este estudio contiene los factores de protección y de riesgo socio-familiar asociados a la salud mental de la
población adulta mayor hospitalizada en la Clínica de Nuestra Señora de la Paz.
Para ello se parte del concepto de la salud mental de la OMS como un estado sujeto a fluctuaciones provenientes
de factores biológicos y sociales en que el individuo se encuentra en condiciones de seguir una síntesis
satisfactoria de sus tendencias instintivas, potencialmente antagónicas así como de formar y sostener relaciones
con los demás y participar constructivamente en los cambios que pueden introducirse en el medio ambiente físico y
social. Así se identificaron factores de protección y de riesgo que surgen de la dinámica sociofamiliar de los/a
adulto/ que presentan algún tipo de trastorno mental.
De acuerdo a lo planteado, esta investigación surge a partir del interés de la institución y de la experiencia de
practica obtenida por el grupo de investigación, puesto que la salud mental constituye uno de los aspectos mas
importantes en la vida de los seres humanos y profundizar sobre todo los elementos que la componen se convierte
hoy en día en una necesidad que demanda atención e interés investigativo por parte de todas las áreas del
conocimiento, dado que nos encontramos frente a una realidad muy compleja, que sin lugar a duda afecta en
cualquier edad a mujeres y hombres por igual, tanto en su vida individual como su vida colectiva.
En este sentido se selecciono una muestra poblacional de 10 adultos/as mayores quienes junto con sus
cuidadores/as primarios/as y sus familias colaboraron en el proceso investigativo involucrándose y participando de
todas y cada una de las técnicas de recolección de información planeadas para dicho estudio.
El estudio se estructuro cuatro partes; en la primera parte se presenta los antecedentes, los cuales permitieron
visualizar tanto los aportes como los vacíos de conocimiento sobre el tema de salud mental en la población adulta
mayor, lo s cuales sirvieron como soporte para plantear y delimitar el problema de investigación.

En el segundo capitulo se desarrollo el planteamiento de la problemática, el cual muestra un panorama de la salud
mental tanto a nivel mundial como nacional, teniendo en cuenta sus consecuencias en los diferentes grupos
poblacionales, enfatizando básicamente en la población adulta mayor y lo que implica en ellos/as el proceso de
envejecimiento.
Posteriormente, se llevo a cabo la justificación de la investigación que argumenta la importancia y relevancia a nivel
académico como personal y profesional. A continuación se evidencio los referentes que respaldan la investigación
desde los aspectos contextuales, conceptuales y legales. A su vez se plantea el diseño metodológico de la
investigación, el cual contiene el sustento y el proceso de diseño y ejecución de la misma.
Por ultimo se presenta los resultados de la investigación que permitieron elaborar las conclusiones y
recomendaciones finales como aportes fundamentales para el conocimiento de la problemática trabajada, que
pueden ser de gran importancia para los funcionarios de la clínica, los estudiantes y profesionales en trabajo social
y por supuesto para las familias quienes cuentan con algún miembro en esta situación.
METODOLOGÍA:
La presente investigación se inscribe dentro del tipo de estudio Cualitativo. Según bonilla y Rodríguez (1995),
plantean que la investigación cualitativa, intenta hacer una aproximación global de las situaciones sociales para
explorarlas, describirlas y comprenderlas de manera inductiva, es decir, a partir de los conocimientos que tienen las
diferentes personas involucradas en ellas y no con base en hipótesis externas.
En esta investigación se pretende llegar de lo deductivo a lo inductivo, puesto que se parte de una realidad
evidenciada en el proceso de práctica y un conocimiento empírico acumulado para posteriormente llegar a
conclusiones precisas sobre el fenómeno estudiado; así se da un proceso deducción-inducción.
El nivel de conocimiento es descriptivo dado que "se intenta conocer las características de la situación de una
población especifica; además, se trata de interpretar de manera independiente cada uno de los casos y así
describir los factores de protección y de riesgo identificados en el grupo poblacional.
La selección de la población entrevistada se realizo a partir de los criterios previamente establecidos. La entrevista
semiestructurada se efectúa a 10 adultos/as mayores y las familias respectivas.
Técnicas de recolección de la información: Entrevista semiestructurada, visita docimiliaria, genograma.
El análisis aplicado en esta investigación, fue de tipo categorial; el cual brindo la posibilidad de interpretara la
información contenida en cada uno de los casos de acuerdo a las categorías y subcategorías establecidas y
definidas previamente, de manera tal que los hallazgos se contrastaron con la construcción conceptual de las
mismas, y así se daba lugar a la identificación de factores protectores y de riesgo; implementando la triangulación,
técnica que permite observar detalladamente si un fenómeno se repite en otros momentos o circunstancias.
Esta técnica permitió al grupo de investigación cruzar, comparar y contrastar información tanto con las fuentes
primarias como las secundarias y así corroborar la veracidad de los testimonios que determinaron y dieron lugar a
los factores protectores y de riesgo sociofamiliar identificados.
La socialización de los resultados se realiza inicialmente a través de los resultados y las conclusiones presentadas
en este documento, posteriormente se socializa por medio de una exposición en la Universidad de la Salle, en la
cual se presenta ante el jurado calificador todo el proceso investigativo, con las respectivas estrategias
metodologicas, los hallazgos del estudio así como las conclusiones y recomendaciones del mismo; igualmente
siguiendo esta estructura de presentación se socializa ante la Clínica Nuestra Señora de la Paz contando con la
participación del Área de Trabajo Social, Educación medica y algunos/as de los/as participantes de este estudio.

CONCLUSIONES:
En la población adulta mayor con enfermedad mental hospitalizada en la Clínica Nuestra Señora de la Paz, se
identificó la presencia de factores protectores, los cuales no logran ser suficientemente inhibidores para
contrarrestar las posibles respuestas violentas que asumen los individuos a la hora de resolver los conflictos. Sin
embargo a nivel individual a pesar de las condiciones en las que ellos/as se encuentran prevalece el factor
protector de creencias y valores que permite reflejar en alguna medida algún nivel de bienestar puesto que genera
confianza, criterios de vida y estabilidad en las relaciones consigo mismo y con los demás. A su vez la
independencia económica siendo también uno de los factores protectores permite en algunos de ellos/as tener
grados de autonomía y control de su propia vida a nivel económico ya que al recibir ingresos mensuales obtenidos
por su trayectoria laboral los/as adultos/as no dependen totalmente de la ayuda familiar. No obstante es claro que a
nivel individual el panorama con respecto a los factores protectores es desalentador en la medida que prevalecen
mayor factores riesgo que atentan contra la salud mental de los/as adultos/as mayores.
Otro factor protector que se evidencia a nivel familiar tiene que ver con el sistema de vinculación afectiva ya que
predomina en gran parte en la interacción del sistema familiar con la población adulta mayor, este factor protector
se articula con otros factores como son la cohesión familiar, el manejo de resolución de conflictos y la funcionalidad
familiar, ya que estos hacen parte de las diversas circunstancias que contienen elementos positivos y permiten que
el adulto/a mayor mantenga su estabilidad mental; por consiguiente ninguno de los factores por si solo logra
alcanzar mayor impacto; es decir los sistemas familiares a los que pertenecen el grupo poblacional de la tercera
edad y las implicaciones que contiene la enfermedad mental presentan mayor impacto si no se actúa en compañía
de los diversos factores protectores que a la final buscan obtener funcionalidad familiar puesto que pretenden
resolver sus problemas de manera efectiva y cálida sin tener que llegar a utilizar la violencia como la única
alternativa de solución.
Por otra parte el contexto comunitario no evidencia factores protectores debido a la presencia de la enfermedad
mental y al pobre acercamiento y reconocimiento que la comunidad tiene en si de la enfermedad, puesto que
continuamente los adultos/as se abstienen de participar en los espacios de recreación y manejo del tiempo libre
debido a dos circunstancias; en primera instancia a su componente mental que proporciona ansiedad, miedo, actos
violentos y en segunda plano a la ausencia de dichos espacios de participación. A su vez el adulto mayor debe
sobrellevar tanto la enfermedad y lo que implica el reconocimiento y aceptación de la sociedad.
De acuerdo con lo anterior; es indiscutible que los factores protectores a nivel individual y comunitario son muy
bajos. Situación que limita a la población adulta mayor ya que solo la referente de apoyo surge del sistema familiar
que sin lugar a duda contiene diversos factores protectores que les permite transitar oportunamente por la dinámica
familiar y a su vez proporcionar bienestar y calidad.
A su vez se puede considerar como un grupo poblacional en riesgo y en condición de vulnerabilidad debido a la
elevada presencia de factores de riesgo; este fenómeno se le atribuye a varios aspectos, los cuales tienen que ver
a nivel individual con el proceso mismo de envejecimiento, el padecimiento de enfermedades crónicas,
dependencia económica, pérdidas significativas y/o experiencias violentas sufridas en alguna etapa de la vida,
dependencia total en la realización de actividades de la vida diaria y bajo nivel de escolaridad.
De igual manera los/as adultos/as mayores que presentan los diversos factores de riesgo a nivel individual
indiscutiblemente son vulnerables no solo en si mismos si no en las interacciones con el contexto socio familiar,
puesto que en primera instancia las experiencias de violencias sufridas siguen siendo significativas y permanentes
en las retoricas y en las constantes justificaciones del comportamiento que surge de los/as adultos/as mayores y
que implica deterioro dentro del sistema familiar a su vez su bajo nivel de escolaridad que esta presente en todo el
proceso de vida, ha obstaculizado su desarrollo académico y personal ya que no se logra el acercamiento con
facilidad a las diferentes oportunidades, situación que obliga al adulto/a mayor a esforzarse por obtener una calidad
de vida con mayor dignidad.
Seguido a esto la dependencia económica limita su autonomía he incurre en el apoyo familiar para obtener algún
tipo de beneficio económico, concibiendo que los/as adultos/as estén sujetos a las disposiciones de los demás. Por
ultimo la baja autoestima que indiscutiblemente se mantiene debido al envejecimiento mismo y al padecimiento de
las enfermedades crónicas recobra su importancia cada vez que los/as adultos/as mayores tienden a sentirse poco

amados, reconocidos, importantes he implica el abandono y la perdida de su sentido de vida consigo mismo y con
los demás.
En lo relacionado al plano familiar; los factores de riesgo mas prevalentes, tiene que ver con la forma como
resuelven los conflictos, que por lo general no se resuelven de manera adecuada puesto que los miembros del
sistema familiar no logran llegar acuerdos que satisfagan sus necesidades e intereses dejando de lado la
comunicación como mecanismo de solución que toma en cuenta los deseos y los derechos de los demás y
recayendo de forma constante en comportamientos y actitudes que se caracterizan por intolerancia en la medida
que no se acepta al otro permitiendo que los prejuicio obstaculicen cualquier tipo de acercamiento y dialogo que se
pueda entablar con los demás.
De esta manera para la salud mental la disfuncionalidad familiar implica el deterioro permanente tanto del sistema
familiar como de los/as adultos/as mayores llevando mayor consecuencia el grupo poblacional de la tercera edad y
su componente de enfermedad. Puesto que son ellos/as las que se encuentran con mayor grado dependencia y
vulnerabilidad, situación que es justificada debido a la presencia de factores de riesgo como son la comunicación
inadecuada y la no apropiada resolución de conflictos.
A su vez la ausencia de cohesión desintegra al sistema familiar puesto que las relaciones e intereses de la familia
no logran unificarse entre los integrantes de dicho sistema; dadas las condiciones, la familia en algunos casos se
convierte en un nicho incapaz de garantizar la salud mental al/a adulto/a mayor, pues es común encontrar en los
cuidadores primarios agotamiento y sobrecarga; en tanto, aparecen el estrés, los sentimientos negativos y en
ocasiones aspectos que afectan la salud física, emocional, las relaciones sociales y las condiciones económicas
del sistema familiar.
Por ultimo el contexto comunitario, evidencia precarias condiciones para la salud mental de las personas de la
tercera edad. Puesto que un ambiente hostil y violento brinda interacciones que se ven amenazadas por las
conductas intolerantes de lo otros y por la no aceptación del deterioro mental que sufren la población adulta mayor
y el grado de las implicaciones que contiene. Situación que hace de la comunidad un lugar propio de
discriminación, pobreza, violencia, intolerancia y a su vez las condiciones que garantizan el desarrollo y la calidad
de vida se detienen, así mismo la ausencia y desconocimiento de mecanismos y espacios de participación y
manejo del tiempo libre esta determinada por diversas instituciones publicas o privadas que no generan
alternativas recreativas y participativas que tengan en cuenta los intereses y las dificultades del grupo poblacional
de la tercera edad, es otro de los factores de riesgo para esta población; a esto se le añade el desconocimiento
social del/a adulto/a mayor como sujeto/a de derecho.
Es preciso resaltar que los/as adultos/as no gozan de salud mental, ya que tanto el trastorno mental padecido como
las enfermedades orgánicas y las diferentes circunstancias adversas por las que atraviesan, no permiten que
población objeto de estudio experimente el pleno gocé de un estado que nada tiene que ver con la enfermedad, si
no que por el contrario como su nombre lo indica hace referencia a la salud como un estado de bienestar en todos
los ámbitos que se desarrolla un individuo; pues aun cuando existen los mecanismos legales que amparan a la
población desde las diferentes instituciones sociales, no hay ejercicio pleno de estos derechos; así la conducta de
la sociedad en general se caracteriza por actitudes excluyentes hacia la población mayor; pues el actual modelo de
desarrollo basado en lo económico exige individuos productivos y económicamente activos, por tanto; este grupo
poblacional padece los imbates del desconocimiento social como sujetos de derecho, a quienes dadas sus
circunstancias, las diferentes instituciones como la familia, el estado y la sociedad en general están en la obligación
de proveer y garantizar las condiciones mínimas para una vida digna, teniendo en cuenta que al aumento de la
esperanza de vida, al descenso de la natalidad y la disminución en la mortalidad, auguran el aumento del número
de personas mayores.
A pesar de que las instituciones proporcionan a la población un paquete de servicios lo mas completo posible; a
nivel general la poca prioridad que se da habitualmente a la salud mental, la centralización tradicional de los
servicios de salud mental en grandes instituciones psiquiátricas y la escasa aplicación de estrategias eficaces de
intervención, por lo general causan un deterioro en las personas de tal manera que el trastorno mental termina por
pasar a un grado de cronicidad que mas adelante habrá de convertirse en discapacidad.

